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A transfusão sanguínea representa um dos possíveis tratamentos utilizados para restauração da 
oxigenação tecidual, restauração do volume sanguíneo no organismo e correcção dos distúrbios 
de coagulação. Quando realizada de forma insensata pode expor o receptor a sérias 
complicações, gerando aumento no custo do tratamento e propiciando desperdício de 
hemocomponentes. O presente trabalho objectiva analisar se as transfusões sanguíneas 
realizadas no Hospital Dr. Agostinho Neto foram coerentes com as normas internacionais de 
transfusão de hemocomponentes. Foi realizado um estudo transversal retrospectivo, 
envolvendo todos pacientes transfundidos durante o período de 91 dias. No período em causa 
foram realizadas transfusões de 452 unidades de hemocomponentes para o total de 509 
unidades prescritas. Treze porcento das transfusões realizadas, abarcando pacientes com níveis 
de hemoglobina superiores a 7g/dL de sangue, referentes aos concentrados de hemácias e 
plasmas frescos congelados, não foram coerentes com as normas internacionais da transfusão 
sanguínea. A transfusão sanguínea é uma opção terapêutica em diversas situações clínicas e 
cirúrgicas, porém, o uso racional dos hemocomponentes promoveria a redução de riscos 
relacionados às transfusões, manutenção de estoques para situações de real necessidade, bem 
como diminuição de custos para o sistema de saúde. 
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Blood transfusion is one of the possible treatments for restoration of tissue oxygenation, blood 
volume in the organism and coagulation disorders correction. When performed unwisely it 
may expose the receptor to serious complications, generating an increased cost of the 
treatment and waste of blood products. This study’s aim was to analyze if blood transfusions 
performed at the Hospital Dr. Agostinho Neto were consistent with the international blood 
transfusion standards. A retrospective cross-sectional study was conducted involving all 
patients transfused during the period of 91 days. In this period were performed 452 
transfusions of blood units for a total of 509 units prescribed. Thirteen percent of transfusions 
performed, encompassing patients with hemoglobin levels greater than 7g/dl blood, referring 
to the red cell concentrates and fresh frozen plasma, were not consistent with international 
standards for blood transfusion. Blood transfusion is a therapeutic option in several clinical 
and surgical settings, however, the rational use of blood products promote the reduction of 
risks associated with transfusion, inventory maintenance for situations of real need, as well as 
lower costs for the health system. 
 
Keywords: Blood transfusion, international standards for blood transfusion, hemoglobin 
level, risks and benefits associated with transfusion.  
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 Introdução 
 
Ao longo da história da humanidade até os nossos dias, o sangue esteve rodeado de 
mistérios e temores. Antigamente era habitual relacionar o sangue com a força e com a vida, 
pois, acreditava-se que nele residiam todas as virtudes da vida. Dessa forma, administrava-se 
sangue por via oral, com intenção de receber qualidades positivas ou de remover qualidades 
negativas (LLAU, J.V., BASORA, M., GOMEZ, A. & MORAL, V., 2010).  
Com o passar do tempo, vários cientistas tentaram desvendar os segredos que estavam 
a volta do precioso líquido-sangue. Assim, foram feitas experiências diversas iniciadas em 
animais, alargando até os humanos. Esse processo foi denominado de transfusão sanguínea 
(LLAU, et al., 2010). 
Até atingir a actual simplicidade da técnica, a transfusão sanguínea tem passado, 
através dos séculos, por uma profunda evolução. Transfundia-se sangue de uma espécie para 
outra, ou seja, fazia-se transfusão heteróloga, na perspectiva de alterar o comportamento de 
quem recebia o sangue, alegando que o sangue dos animais estaria menos contaminado de 
vícios e paixões. Devido aos resultados, ou seja, das reacções transfusionais que essas pessoas 
apresentaram, este tipo de transfusão veio a ser proibida (LLAU, et al., 2010). 
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 A medicina transfusional, assim como outra ciência, é um complexo processo e 
depende de vários profissionais. A transfusão sanguínea para que seja efectuada com 
segurança, depende não só dos conhecimentos e habilidades de cada profissional, mas 
também, da eficiência de toda equipe e do sistema no seu todo. Isto, devido à existência de 
inúmeros factores químicos, biológicos, físicos e mecânicos, que contribuem para que 
aumentem as possibilidades do paciente experimentar uma complicação relacionada à 
transfusão (FERREIRA, O., MARTINEZ, E., MOTA, C.A., & SILVA, A., 2007).  
A transfusão sanguínea visa restaurar a capacidade do sangue em transportar oxigénio, 
restaurar o volume sanguíneo no organismo, melhorar a imunidade e corrigir distúrbios de 
coagulação. Tem sido uma terapia indispensável na prática médica, permitindo diminuir 
morbilidade e mortalidade, melhorando a qualidade de vida em diferentes condições clínicas 
(BRUM, D. E. L., 2011). 
 Ainda que novas tecnologias tenham permitido investigações para desenvolver 
substitutos do sangue para oxigenação dos tecidos como hemopure
1
, o sangue humano e a 
doação sanguínea continuam a ser as principais armas na terapêutica transfusional (SEELEY, 
R. R., STEPHENS, T. D. & TATE, P., 2007). 
 A transfusão sanguínea, apesar de ser um suporte importante na realização de muitos 
tratamentos, como transplantes, hemodiálises, quimioterapias, cirurgias e na recuperação dos 
pacientes com diversas patologias, requer muita cautela na indicação e em todos 
procedimentos técnicos e de enfermagem (SEELEY, et al., 2007). 
 Transfusão sanguínea (homologa) é uma prática terapêutica, que consiste na 
transferência de sangue ou do seu componente, de uma pessoa saudável, dador, para outra 
pessoa com alguma patologia, receptor. Faz-se em situações de perdas agudas excessivas de 
sangue, nomeadamente cirurgias e traumatismos, ou em situações crónicas, como anemias 
crónicas, quimioterapias e entre outras situações em que há diminuição da oferta dos seus 
componentes em relação à demanda (SEELEY, et al., 2007). 
______________________ 
1 
Produto ultra purificado, obtido a partir de cruzamento químico de moléculas de hemoglobina de vaca numa 
solução salina equilibrada (SEELEY, et al., 2007). 
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 Nos dias de hoje, não se consegue falar da transfusão sanguínea sem se falar da 
doação de sangue, uma vez que a transfusão só se faz com o sangue e esse não se encontra 
disponível no mercado (BUENO, S. C., 2007). 
 O uso do sangue, assim como qualquer tratamento não está isento de reacções 
adversas. Apesar dos cuidados que os serviços de hemoterapia têm com o sangue, bem como 
utilização de testes cada vez mais sensíveis, tentando evitar danos aos receptores, sabemos 
que não existe risco zero, principalmente, no que tange às doenças ou agravos à saúde dos 
receptores não preveníveis por testes laboratoriais. O uso do sangue também acarreta custos, 
nomeadamente com materiais como bolsas para colheita, seringas/agulhas, entre outros. 
Tendo em conta que as demandas (transfusões) são elevadas e na maioria das vezes superiores 
às ofertas (doações), nessa óptica visa-se uma racionalização na utilização dos 
hemocomponentes (BRUM, 2011; BUENO, 2007; SEELEY, et al., 2007). 
 
Justificativa do tema  
Nos últimos séculos, a medicina ganhou um importante aliado no tratamento das 
doenças, a transfusão sanguínea. Embora seja um suporte importante na realização de muitos 
tratamentos, a transfusão sanguínea oferece riscos. A sua realização de forma não criteriosa 
pode expor o receptor a sérias complicações, bem como gerar aumento no custo do tratamento 
e propiciando desperdício de hemocomponentes (BRUM, 2011). 
Este trabalho surge com a finalidade de analisar o uso de hemocomponentes no 
Hospital Dr. Agostinho Neto (HAN), dado que o sangue como “produto” tem um custo 
económico para ser processado, um custo social quando depende de dadores para sua 
obtenção e quando por algum factor imunológico ou não, desencadeia complicações para o 
receptor. Sendo um estudo pioneiro, permitirá aos profissionais de saúde uma reavaliação da 
prática transfusional, no que concerne a custos, riscos, benefícios e desperdícios, controlar 
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Avaliar se a utilização de sangue nos diferentes serviços do HAN de 01 de Janeiro a 





 Quantificar o número de transfusões feitas durante o período da amostragem; 
 Demonstrar a relação existente entre as indicações e as transfusões realizadas; 
 Verificar se a utilização do sangue nos serviços deste hospital durante o período 
delimitado foi coerente com as normas internacionais da transfusão de hemocomponentes. 
 
 
Explicitação da hipótese  
Para a realização desta investigação, parte-se da hipótese que, a racionalização na 
utilização do sangue no HAN pode levar a instituição a ter mais eficácia e eficiência no 
tratamento dos pacientes, evitando complicações para os mesmos e contribuindo para 
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Estrutura do trabalho 
O trabalho encontra-se estruturado em cinco (5) capítulos: 
 O primeiro capítulo abordará o tema sangue, no que tange a definição, origem, função, 
composição e sistemas sanguíneos.  
 No segundo capítulo será abordado a doação sanguínea, sua definição, tipos de dador e 
tipos de doação. Ainda neste capítulo serão retratados procedimentos para uma doação, 
triagem, colheita, separação dos componentes, transporte e armazenamento do sangue 
recolhido e exames realizados ao mesmo. 
 O terceiro capítulo incidirá sobre a transfusão sanguínea, começando pela sua história, 
passando pela sua definição, tipos, procedimentos, indicação, racionalização na utilização do 
sangue, riscos e custos associados.  
 O quarto capítulo apresentará a descrição da metodologia (materiais e métodos) 
utilizada na realização deste estudo.  
O quinto capítulo apresentará os dados recolhidos no Banco de sangue (BS) do HAN 
referente às transfusões, tratamento dos mesmos e discussão dos resultados obtidos. Ainda ali 
serão apresentados algumas sugestões. 
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Capítulo 1: Revisão anatómica e fisiologia do sangue  
 
 Sangue 
O sangue é um dos principais líquidos corpóreos. Devido à sua complexidade e ao 
facto de ser composto por células que exercem funções específicas é, do ponto de vista 
funcional, designado de tecido. É tecido conjuntivo vivo, porção líquida do meio interno, de 
cor vermelha, que circula rapidamente dentro de um circuito fechado de vasos (sistema 
circulatório), que o mantém em movimento regular e unidireccional. É constituído por células 
e fragmentos de células, rodeadas por uma matriz líquida, o plasma (JUNQUEIRA, L. C. & 
CARNEIRO, J., 2004; SEELEY, et al., 2007). 
Segundo Souza e Elais (2005), sua volemia
2
 é um dos parâmetros cruciais na avaliação 
de um paciente, no que diz respeito ao cálculo do volume de reposição. Esta está relacionada 
com idade, peso e massa corporal do indivíduo. Num adulto médio este valor é 
aproximadamente de 4 a 5 litros nas mulheres e de 5 a 6 litros nos homens, cerca de 60 ml por 
quilograma (Kg) do peso corporal. Numa criança, por exemplo recém-nascida, o volume 





 Volemia é volume sanguíneo existente no sistema circulatório (SOUZA & ELIAS, 2005). 
                                                                   Racionalização na utilização do sangue no Hospital Dr. Agostinho Neto   
__________________________________________________________________________________________ 
Vânia Karine Lopes Marques                                   23/105  
 
1.1 Origem do sangue 
 
Este tecido é produzido pelo processo de hematopoiese ou hemopoiese. Hematopoiese 
é a produção de células sanguíneas a partir de uma única população de células 
indeferenciadas, as stem cells. Estas são células percursoras com capacidade de 
autorreplicarem, produzindo células filhas capazes de se diferenciarem noutros tipos de 
células maduras presentes no sangue periférico (SILVEIRA, P. A. A., 2000). 
O sistema hematopoético caracteriza-se por um aumento contínuo de células e um 
constante efeito reparativo, necessário para manter a população de eritrócitos, leucócitos e 
plaquetas. Ocorre no embrião e no feto em tecidos como saco vitelino, fígado, timo, baço, 
nódulos linfáticos e medula óssea vermelha. Depois do nascimento, alguns tecidos linfoides 
participam na produção de linfócitos, sendo medula óssea vermelha a configurada 
principalmente para produção das células sanguíneas (SEELEY, et al., 2007). 
 
1.2 Funções do sangue 
O sangue transporta oxigénio e outros nutrientes como glicose, aminoácidos, 
proteínas, gorduras, água, electrolitos e elementos minerais até as células no organismo e 
remove dióxido de carbono e outros resíduos do metabolismo celular para destoxificação ou 
eliminação (SOUZA & ELIAS, 2005).  
Participa no ajuste do teor de água dos diversos compartimentos líquidos do 
organismo. Regula a concentração de iões H
+
 mediante trocas iónicas e acções do sistema 
tampão, fundamentais à manutenção do pH dentro de limites adequados às funções de 
enzimas e organelos celulares (SEELEY, et al., 2007). 
        Distribui hormonas produzidas pelas glândulas endócrinas, por todo o organismo. 
Participa no mecanismo de regulação da temperatura corporal, transportando sangue quente 
do interior para superfície do corpo, de onde o calor é libertado. Defende o organismo contra 
agentes invasores de diversas naturezas, incluindo bactérias e agentes químicos. Participa da 
destoxificação, transporte e eliminação de substâncias absorvidas pelo organismo, inclusive 
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agentes farmacológicos, promovendo a sua eliminação, através de pulmões, rins, pele ou fezes 
(SEELEY, et al., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
Protege o organismo contra perda excessiva do mesmo (sangue). Em casos de tecidos 
danificados, os coágulos sanguíneos fazem reparação e restauração da sua função normal.
  Transporta substâncias de uma parte do corpo para outra, onde serão modificadas, 
como por exemplo, processador da vitamina D da pele para fígado, de seguida para rins, 
onde será transformado em vitamina D activa (SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
1.3 Composição do sangue 
 O sangue é um tecido de alta viscosidade, com grande teor de água e constituído por 
duas fracções combinadas, líquida denominada de plasma, que representa cerca de 55 % e 
sólida ou celular, representando cerca de 45 % do sangue (Figura 1) (SEELEY, et al., 2007, 
SOUZA & ELIAS, 2005). 
 A fracção celular é constituída por elementos que compreendem células e fragmentos 
celulares. Podem ser divididos em glóbulos brancos, células que participam na defesa do 
nosso organismo e glóbulos vermelhos, constituído por eritrócitos ou hemácias, responsáveis 
pelo transporte de oxigénio. Existem ainda plaquetas, fragmentos dos megacariócitos, que 









                                                  
            Fonte: SEELEY, et al., 2007. 
Figura 1: Elementos figurados do sangue 
(microscopia electrónica). 
   Figura 2:Composição do sangue. 
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  1.3.1    Plasma  
O plasma ou porção acelular constitui a fase líquida do sangue. É uma solução aquosa, 
viscosa, coloidal, isto é, líquido com substâncias em suspensão e tem tonalidade amarela 
pálida ou âmbar. É constituído por cerca de 91% de água e 9% de substâncias de pequeno e 
elevado peso molecular, nomeadamente, proteínas, iões, nutrientes, gases, produtos de 
degradação e substâncias reguladoras (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 
2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 Destes 9 % correspondentes às substâncias de pequeno e elevado peso molecular, as 
proteínas plasmáticas correspondem aproximadamente 7%, os sais inorgânicos 0,9 %, sendo o 
restante (1,1%) os compostos orgânicos diversos como aminoácidos, vitaminas, hormonas, 
glicose, pigmentos, electrolitos e elementos minerais (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; 
SOUZA & ELIAS, 2005). 
 De entre as proteínas plasmáticas, destacam-se albuminas, alfa, beta e gamaglobulinas 
ou imunoglobulinas, lipoproteínas e proteínas que participam na coagulação sanguínea, como 
protrombina e ﬁbrinogénio (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 
  
1.3.2    Eritrócitos, Glóbulos Vermelhos ou Hemácias 
 Os eritrócitos são discos bicôncavos, com porção periférica mais espessa que o centro 
da célula. São anucleados, circulares, de aproximadamente 7,5 µm (micrómetro) de diâmetro, 
2,6 µm de espessura próxima à sua borda e 0,8 µm no centro (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 
2004; SEELEY, et al., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 A forma bicôncava dos mesmos faz com que aumenta sua área de superfície, tornando 
mais rápida a entrada e saída dos gases nas células. São flexíveis, permitindo desta forma uma 
fácil passagem pelas bifurcações dos capilares mais finos, podendo sofrer alterações 
temporárias sem se romperem (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
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Os eritrócitos originam-se de células altamente especializadas, que perdem núcleo e 
quase todas organelas durante a maturação. Tem como componente principal a hemoglobina 
(Hb), proteína pigmentada conjugada com ferro, formada por quatro subunidades. Cada 
subunidade contém um grupo heme ligado a um polipeptídeo. O grupo heme é um derivado 
porfirínico contendo Fe 
++
 (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
 A Hb ocupa cerca de um terço do volume total dos eritrócitos e é responsável pela sua 
cor vermelha. Para além da Hb, eritrócitos são constituídos por lípidos, adenosina trifosfato 
(ATP) e enzima anidrase carbónica (SEELEY, et al., 2007). 
A sobrevida média dos eritrócitos no sangue circulante é de aproximadamente 120 
dias, dado que medula óssea se encarrega de produzir eritrócitos continuamente, para a 
renovação do contingente no sangue circulante. No término deste período, o rendimento dos 
ciclos metabólicos geradores de energia das enzimas torna-se insuficiente e o corpúsculo é 
digerido pelos macrófagos, principalmente pelo baço (SEELEY, et al., 2007; SOUZA & 
ELIAS, 2005).  
 Em condições normais, os eritrócitos são as células mais frequentes do sangue e ao 
contrário dos leucócitos não saem da circulação sanguínea. Nas mulheres o valor médio 
normal é de aproximadamente 3,9 a 5,5 milhões de eritrócitos por µL (microlitro) de sangue, 
enquanto nos homens é de 4,1 a 6,0 milhões por µL de sangue (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 
2004).  
Para além das condições normais, pode-se também encontrar alterações a nível da 
concentração dos eritrócitos. Estas alterações podem ser tanto para menor, anemias, quanto 
para maior, eritrocitose ou policitemia. O aumento pode ser fisiológico, como acontece com 
as pessoas que vivem em elevadas altitudes, onde a concentração de O2 (oxigénio) na 
atmosfera é baixa. Neste caso o organismo adapta-se produzindo mais eritrócitos, para 
compensar a oxigenação. Em outras situações este aumento pode ser patológico 
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 
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Segundo Guyton e Hall (2006), a principal função dos eritrócitos é ocupar de abrigar 
Hb que transporta O2 até os tecidos. Apesar disso, contém grande quantidade de anidrase 
carbónica, que catalisa a reacção entre dióxido de carbono e água, aumentando a velocidade 
dessa reacção em muitos milhares de vezes. A rapidez dessa reacção permite que a água no 
sangue reaja com grandes quantidades de dióxido de carbono, transportando-o dos tecidos 
para pulmões sob forma de ião bicarbonato (HCO3) onde serão eliminados.  
A Hb nas células é um excelente tampão ácido-básico (como no caso da maioria das 
proteínas), de modo que eritrócitos são responsáveis por quase toda a capacidade de 











Figura 4: Micrografia electrónica de varredura dos 
eritrócitos humanos normais.   
 





       Figura 3: Microscopia óptica de eritrócitos humanos 
(aumento de 1000 X). 
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1.3.3    Leucócitos ou Glóbulos Brancos  
Os leucócitos ou glóbulos brancos são células claras ou esbranquiçadas, sem Hb, 
nucleadas, móveis, de forma esférica e assim chamados por não possuírem coloração. Podem 
possuir ou não grânulos no citoplasma, sendo classificados em granulócitos ou 
polimorfonucleares e agranulócitos (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 
2007). 
Constituem uma parte importante no sistema de defesas celulares e imunocelulares do 
organismo. Participam no combate aos diversos agentes agressores, tóxicos ou infecciosos, 
como bactérias, fungos, vírus e parasitas, sendo atraídos por substâncias originadas dos 
tecidos, plasma e microrganismos que provocam neles uma resposta migratória, dirigindo-se 
para os locais onde existem maiores concentrações de agentes quimiotáticos (GUYTON & 
HALL, 2006; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 
Deixam os capilares e vênulas por diapedese
3
, passando entre as células endoteliais 
para penetrarem no tecido conjuntivo, onde muitos morrem por apoptose e seus restos são 
removidos pelos macrófagos sem desencadearem respostas inflamatórias (JUNQUEIRA & 
CARNEIRO, 2004). 
São encontrados em menor quantidade no sangue periférico em relação a eritrócitos, 
cerca de 5.000 a 10.000 células por µL de sangue e ficam armazenados na medula óssea, 
sendo lançados no sangue circulante quando necessário. Sua vida no sangue circulante é em 
média, de seis a oito horas e nos tecidos, de dois a três dias (GUYTON & HALL, 2006; 
SOUZA & ELIAS, 2005).  
Segundo Junqueira e Carneiro (2004), existem dois tipos de leucócitos granulócitos ou 
polimorfonucleares e agranulócitos. Os granulócitos possuem núcleos de forma irregular e 
grânulos específicos no citoplasma. Sumariamente destacam-se três tipos de granulócitos, de 
acordo com afinidade tintorial dos grânulos específicos, sendo estes basófilos, eosinófilos e 
neutrófilos. Para além dos grânulos específicos, essas células contém ainda grânulos 
azurófilos, que se coram em púrpura, e são lisossomas. 
 ______________________ 
 3 
Diapedese é processo no qual os leucócitos ficam finos e alongados de forma a penetrarem nas células que 
formam as paredes dos vasos sanguíneos (SEELEY, et al., 2007). 
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Tabela I: Número e percentagem dos glóbulos do sangue humano (adulto) 
  
Glóbulos                             Quantidade Aproximada por µL        Percentual Aproximada 
Hemácias                             Nas mulheres: 3,9 a 5,5 milhões 
                                             Nos homens: 4,1 a 6,0 milhões 
Reticulócitos                                                                                     1 % de número das hemácias 
Leucócitos                                      6.000 – 10.000                                                                                    
Neutrófilos                                                    5.000                                                   60 – 70 % 
Eosinófilos                                                       150                                                        2 – 4 % 
Basófilos                                                            30                                                           0,5 % 
Linfócitos                                                      2.400                                                    20 – 30 % 
Monócitos                                                        150                                                         3 – 8 % 
Plaquetas                                  200.000 – 400.000 
 
 
Fonte: JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004. 
 
 Basófilos  
São células menos comuns de todos glóbulos brancos, representando menos de 1% dos 
mesmos. Possuem núcleos segmentados, com cromatina altamente condensada e geralmente 
identificados pela sua coloração metacromática com corantes como azul de toluidina.  
Os núcleos são volumosos, medindo 0,5 a 0,15 µm de diâmetro. Possuem forma 
retorcida e irregular, normalmente com aspecto de letra S (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 
2004).  
Possuem grandes quantidades de histaminas que quando libertadas nos tecidos 
promovem aumento da inflamação e ainda libertam heparina que inibe a coagulação 
sanguínea (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
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 Eosinófilos 
 São células móveis, com núcleo geralmente bilobulado, que saem da circulação para 
entrarem nos tecidos durante uma reacção inflamatória. Existem em números menores que os 
neutrófilos no sangue de um individuo saudável, constituindo apenas 2 a 4% dos leucócitos. 
Vivem na sua maioria nos tecidos ao invés da corrente sanguínea, principalmente na pele, 
pulmões e vias aéreas (SOUZA & ELIAS, 2005). 
Segundo Junqueira e Carneiro (2004), os eosinófilos têm aproximadamente mesmo 
tamanho dos neutrófilos. Uma das características relevantes na sua identificação é a presença 
de granulações ovoides que se coram pela eosina, ficando com coloração laranja.  
 
 Neutrófilos 
Os neutrófilos são células em estágio final de diferenciação e com síntese proteica 
muito limitada. Maduros são geralmente denominados polimorfonucleares, por possuírem 
núcleos formados por vários lóbulos, de dois a cinco, sendo três lóbulos mais frequentes. Os 
muitos jovens não possuem núcleos segmentados, sendo denominados bastonetes, por terem 
forma de bastonetes curvos (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
 
Permanecem na circulação cerca de 10 a 12 horas, estando implicados no mantimento 
da homeostase do organismo. Após saírem da circulação, migram para os tecidos, onde 
sobrevivem normalmente um a dois dias, tornando-se móveis, procurando e fagocitando 
bactérias, complexos antígenos-anticorpos e outros corpos estranhos (DIOS, P. D., 
HERMIDA, A. O. & FEIJOO, J. F., 2002; SEELEY, et al., 2007). 
 
 Os agranulócitos, ao contrário dos polimorfonucleares, possuem núcleos de uma 
forma mais regular e citoplasma homogéneo, ou seja, sem granulações específicas no seu 
interior. Estes dividem-se em duas células, monócitos e linfócitos (JUNQUEIRA & 
CARNEIRO, 2004; SOUZA & ELIAS, 2005). 
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 São constituintes de uma família de células esféricas, com diâmetro variável entre 6 e 
8 µm, denominados de linfócitos pequenos. Entretanto, existem outros de dimensões maiores, 
com 18 µm de diâmetro, conhecidos como linfócitos grandes ou células de Natural Killer, 
apesar de serem em quantidades menores (NETO, E. C., ALVES, R. M., SPIGOLON, Z. & 
FERREIRA, M. L. O., 2009).  
Possuem tempo de sobrevivência muito variável, podendo uns viver apenas alguns 
dias, enquanto outros durante muitos anos. Apesar de possuírem morfologias semelhantes, os 
linfócitos pequenos dividem-se em dois tipos principais: linfócitos T e linfócitos B, com um 
papel importante na defesa do organismo, dependendo das moléculas localizadas na sua 
superfície (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; NETO, et al., 2009). 
 Os linfócitos B (bursa fabricius-aves ou bone marrow derived cells), transformam-se 
em células produtoras de anticorpos (células plasmáticas ou plasmócitos) e linfócitos T 
(Thymus derived cells), auxiliam-se na protecção contra as infecções virais, detectando e 
destruindo algumas células cancerosas. Os linfócitos são produzidos nos tecidos linfoides e, 
em menor quantidade nos tecidos hemopoiéticos da medula óssea. São leucócitos mais 
complexos e actuam em conjunto com o sistema imunológico, na resposta às invasões por 





 São células de maior tamanho de todos glóbulos brancos. Tem núcleo ovoide, em 
forma de rim ou de ferradura. Seu núcleo é mais claro do que dos linfócitos, tendo cromatina 
mais delicada. Possuem núcleo com dois ou três nucléolos, às vezes vista nos esfregaços 
comuns (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 
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O seu citoplasma contém grânulos azurófilos finos, podendo preencher todo o 
citoplasma, dando-lhe uma coloração acinzentada. Possui ainda, pequenas quantidades de 
polirribossomos e retículos endoplasmáticos rugosos pouco desenvolvidos, muitas 
mitocôndrias pequenas e complexos de golgi. As superfícies celulares apresentam muitas 
microvilosidades e vesículas de pinocitose (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).  
São produzidos na medula óssea e nos tecidos linfoides. Ao contrário dos demais tipos 
de leucócitos, as suas células circulantes são consideradas imaturas e permanecem na 
circulação cerca de três dias. Ao deixarem a corrente sanguínea, os monócitos alcançam os 















Fonte: JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004. 
Figura 5: Desenho de diferentes tipos de leucócitos (granulócitos e agranulócitos). 
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Funções dos leucócitos 
 Os neutrófilos participam na protecção do organismo contra agressões agudas, 
enquanto os monócitos são importantes na fase crónica da inflamação. Já os eosinófilos são 
importantes na destoxificação de proteínas estranhas e nos mecanismos da alergia.  
Os basófilos liberam heparina no local da agressão, impedindo a coagulação do sangue 
e permitindo a chegada de novos leucócitos (SOUZA & ELIAS, 2005). 
 Os monócitos têm grande capacidade de migração para o local dos agentes invasores, 
onde se intumescem rapidamente, aumentando seu tamanho em até cinco vezes, adquirindo-se 
então, a denominação de macrófagos, pela grande capacidade de digerir os invasores do 
organismo.  
Os linfócitos migram-se continuamente para os tecidos, através dos poros dos 
capilares e retornam-se à circulação, procurando agentes invasores, para posteriormente 
identificá-los e estimularem imediatamente os mecanismos de defesa (GUYTON & HALL, 
2006; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
 
1.3.4  Plaquetas 
 Plaquetas ou trombócitos, são minúsculos corpúsculos ou fragmentos dos 
megacariócitos, células gigantes e poliploides que se soltam e entram na circulação. 
 Aparecem em forma de discos arredondados, com 2 a 4 µm de diâmetro e 0,5 a 1 µm 
de espessura (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 São compostas por pequenas quantidades de citoplasma, com numerosas organelas e 
grânulos e não possuem núcleos nos seus interiores. Suas superfícies são compostas por 
glicoproteínas e proteínas, que permitem fixação a outras moléculas como colagénios no 
tecido conjuntivo (GUYTON & HALL, 2006; SEELEY, et al., 2007). 
 Têm cerca de cinco a nove dias de vida, são produzidas na medula óssea vermelha. A 
sua adesão acontece quando elas aderem aos colagénios expostos pelas lesões dos vasos  
                                                                   Racionalização na utilização do sangue no Hospital Dr. Agostinho Neto   
__________________________________________________________________________________________ 
Vânia Karine Lopes Marques                                   34/105  
 
sanguíneos (GUYTON & HALL, 2006; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 
2007). 
 Promovem a coagulação do sangue e auxiliam na reparação da parede dos vasos 
sanguíneos, evitando desta feita, o extravasamento de sangue. Em condições normais, 
encontram-se num valor entre 200.000 a 400.000 plaquetas por µL de sangue. No entanto, 
para que ocorre uma eficiente hemostasia e coagulação, é necessário que existam em 
circulação, pelo menos, 50.000 plaquetas/µL de sangue. Este é um valor crítico, abaixo do 
qual podem existir hemorragias espontâneas ou dificuldades na formação do coágulo 
(GUYTON & HALL, 2006; SEELEY, et al., 2007). 
 
Funções das plaquetas 
As plaquetas participam directamente nos mecanismos de hemostasia
4
 através da 
propriedade de adesividade e agregação. Participam das modificações das proteínas da cascata 
da coagulação para a formação do coágulo e, posteriormente, para a sua retracção com 
expulsão do soro do seu interior. Quando em contacto com superfícies não endoteliais, as 
plaquetas entumecem, criando-se diversos prolongamentos na sua superfície. Aderem entre si, 
atraindo novas plaquetas para aderirem ao grupo inicial, formando o chamado "grumo 









 A hemostasia é o conjunto de processos pelos quais o organismo interrompe a perda de sangue (SOUZA & 
ELIAS, 2005). 
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1.4  Sistemas sanguíneos 
Segundo Rodenbusch (2008), as buscas pela caracterização individual e 
estabelecimento de laços familiares proporcionaram diversas descobertas ao longo do tempo. 
Estas descobertas começaram a ser observadas a partir do século (séc.) XX, com a descrição 
do grupo sanguíneo ABO por Landsteiner. 
 Com o passar do tempo, outros sistemas de grupos sanguíneos foram descritos. Entre 
eles destacam-se sistemas Rhesus (Rh), Kell, Lewis, Duffy, MNSs, Kidd, antígeno leucocitário 
humano (HLA), Luterano entre outros.  
Todavia, alguns grupos particulares de sistemas sanguíneos têm maior probabilidade 
de provocarem reacções transfusionais, designadamente sistema ABO, Rh e HLA (GUYTON 
& HALL, 2006; PHILLIPS, L. D., 2001; SEELEY, et al., 2007). 
Actualmente sabe-se que, reacções transfusionais são causadas por interacções entre 
antigénios e anticorpos, devido às moléculas presentes nas superfícies dos glóbulos vermelhos 
(antigénios) e anticorpos presentes no plasma (DASILIO, K. L. A. & PAES, M. F., 2009). 
 
Os anticorpos são glicoproteínas plasmáticas circulantes, do tipo das gamaglobulinas, 
também conhecidos como imunoglobulinas (Ig). São muitos específicos, isto é, cada um 
interage somente com um determinado antigénio, que estimulou a sua formação. Quando os 
anticorpos do plasma se ligam com os antigénios das superfícies dos glóbulos vermelhos, 
formam pontes moleculares que ligam os glóbulos vermelhos, resultando assim numa 
aglutinação ou agregação de célula, causando hemólise ou ruptura dos glóbulos vermelhos 
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004; SEELEY, et al., 2007). 
Os antigénios por sua vez, são moléculas que possuem radicais químicos na sua 
composição, capazes de estimular a produção de proteínas com a capacidade de neutralizá-las, 
ou seja, anticorpos (SOUZA & ELIAS, 2005). 
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1.4.1 Sistema ABO 
A utilização de amostras biológicas teve início no princípio do séc. XX, com 
descoberta de Karl Landsteiner do grupo ABO. Esta descoberta foi aplicada para identificação 
humana em 1910, por Von Dungern e Hirsfeld, e assim ficou conhecida como herança 
mendeliana do grupo sanguíneo (BATISSOCO, A. & NOVARETTI, M. C. Z., 2003). 
 Verificou-se que aspectos genéticos, principalmente genética das populações 
influenciaram na distribuição deste sistema sanguíneo e consequentemente no tipo sanguíneo 
(BATISSOCO & NOVARETTI, 2003; DASILIO & PAES, 2009).  
O sistema sanguíneo ABO segundo Dasilio e Paes (2009), é codificado por um dos 
milhares de genes encontrados no genoma humano. Este possui três alelos principais, 
especificamente A, B e O, dispostos em um locus genético, localizado no braço longo do 
cromossoma 9. 
 Os alelos A e B são dominantes sobre O, porém A e B são codominantes, resultando 
deste modo em quatro fenótipos, A, B, AB e O (BATISSOCO & NOVARETTI, 2003; 
DASILIO & PAES, 2009). 
 Os antigénios ABO não estão restritos apenas à membrana dos eritrócitos, mas sim, 
estão presentes também em uma grande variedade de células, como linfócitos, plaquetas, 
endotélio capilar, venular e arterial, células sinusoidais do baço, medula óssea, mucosa 
gástrica, além de secreções e outros fluidos como saliva, urina e leite (BATISSOCO & 
NOVARETTI, 2003). 
Contudo, no sistema ABO, sangue do tipo A, é assim denominado por possuir 
antigénios do tipo A, principalmente nas superfícies das hemácias, bem como sangue do tipo 
B, que possui antigénio do tipo B nas superfícies das hemácias. O sangue do tipo AB tem 
ambos tipos de antigénios e do tipo O não possui antigénios, nem A nem B (SEELEY, et al., 
2007). 
O plasma, à excepção do grupo AB contém anticorpos naturais tipo anti-A e anti-B. O 
do grupo “O” possui ambos os anticorpos e reagem com hemácias A e B. O do grupo A 
contém anticorpos anti-B, que reagem com antigénios das hemácias do grupo B, enquanto  
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plasma do sangue do grupo B contém anticorpos anti-A que actuam contra antigénios do 
grupo A, conforme a tabela II (SEELEY, et al., 2007).  
 











A e B 




Fonte: SOUZA & ELIAS, 2005. 
 
 Segundo Souza e Elias (2005), pessoas com sangue do tipo O encontra-se em maior 
número na população, seguido de pessoas com sangue do tipo A. Em relação ao números de 
pessoas com sangue do tipo B e AB, esses são muito mais reduzido, sendo do tipo AB o mais 
raro. 
 Tabela III: Distribuição dos grupos sanguíneos na população 









Fonte: SOUZA & ELIAS, 2005. 
 
As pessoas com sangue do tipo O são chamadas de dadoras universais, termo que é 
considerado por alguns autores como sendo incorrecto, havendo duas explicações para esta 
consideração. No entanto, a primeira deve-se ao facto de se realizar transfusão de concentrado 
de hemácias do tipo O a pessoas com outros tipos de sangue em situações de risco de vida, 
porque as reacções entre anticorpos e antigénios não são tão graves. Outra explicação é que o  
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plasma do sangue do tipo O não pode ser transfundido a pessoas do outro grupo sanguíneo 
por apresentar anticorpos anti-A e anti-B (SEELEY, et al., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
 
1.4.2 Sistema ou Factor Rh 
A descoberta do sistema Rh ocorreu no séc. XX, aproximadamente 40 anos após a 
descoberta do sistema ABO, por Landsteiner e Wiener. O antigénio Rh foi primeiramente 
descoberto em macacos do género Rhesus, de onde extraiu-se as inicias Rh. Landsteiner e 
Wiener verificaram que, ao injectar sangue de macacos em coelhos, provocavam a formação 
de anticorpos anti-Rh, aglutinando sangue destes (SCHMITT, B. A., ROSS, M., WASKOW, 
G., VIEIRA, A., KORP, J. R. & POZZATO, R., 2009). 
Posteriormente, registou-se a presença de antigénios Rh numa certa percentagem de 
humanos. Com estudos feitos, concluíram que existem cinco fenótipos do grupo ou sistema 
Rh, dos quais C, D, E, c e e (SOUZA & ELIAS, 2005). 
Quando um indivíduo tiver nas suas hemácias um ou mais dos antígenos C, D ou E, 
será considerado portador do antígeno Rh, sendo este Rh positivo (+). Quando tiver apenas 
um ou mais antígenos fracos, c ou e, nas suas hemácias e, portanto não possuir um antígeno 
capaz de estimular a produção de anticorpos, ele será um indivíduo com tipo sanguíneo Rh 
negativo (-) (GUYTON & HALL, 2006; SEELEY, et al., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
1.4.3 Sistema Antígeno Leucocitário Humano (HLA)  
 
 O HLA tem origem na membrana dos glóbulos brancos, mas pode ser encontrado em 
outras células do organismo, como plaquetas e células teciduais. Cabe ressaltar, que a sua 
importância na hemotransfusão é a indução de isoimunização, no receptor, pelos antígenos 
HLA do dador. A incompatibilidade de HLA é uma das causas mais frequentes das reacções 
hemolíticas agudas, a mais séria das reacções transfusionais (PHILLIPS, 2001). 
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Capítulo 2: Doação Sanguínea 
  
Historicamente, a doação de sangue tem sido acompanhada de crenças, mitos e tabus. 
Muitos concordam que não há gesto mais humano e altruísta de que doar sangue, afinal 
sangue e seus componentes salvam muitas vidas. Em contraposição, muitos não dão em 
função de algumas crenças ou até medo. Situações estas, que a princípio foram criados para 
explicar e justificar a falta de compromisso da sociedade no que concerne a doação sanguínea 
(MAGANHA, C. V. & REZENDE, R. F., 2008; PEREIMA, R. S. M. R., ARRUDA, M. W., 
REIBNITZ, K. S. & GELBECKE, F. L., 2007). 
Hoje em dia vêm acontecendo muitos incidentes, principalmente com o aumento da 
criminalidade. Têm-se notado também, um aumento dos acidentes e muitas doenças em que 
grande parte requererem uma transfusão sanguínea. Não existindo substitutos capazes de 
desempenhar todas as funções do sangue por um período eficiente, os centros de hemoterapia 
necessitam de muito sangue para suprir as necessidades da população. Pois, a doação 
sanguínea é único meio pelo qual se pode obter sangue, estando assim preparados para 
possíveis transfusões sanguíneas (SEELEY, et al., 2007). 
Segundo Llau et al. (2010), toda transfusão sanguínea é um procedimento complexo, 
que oferece riscos de contaminação do paciente por doenças transmissíveis pelo sangue, como 
sífilis, HIV, hepatites, doença de chagas entre outras. 
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Para minimizar esses riscos, são necessários cuidados em todas etapas do processo, 
nomeadamente, selecção e registro de dadores, colheita, processamento, armazenamento e 
transporte do sangue, realização dos exames laboratoriais e transfusão (LLAU, et al., 2010). 
A doação sanguínea por sua vez, é um processo pelo qual retira-se determinada 
quantidade de sangue de um indivíduo saudável por consentimento, para armazenar em um 
banco de sangue para uso subsequente em uma transfusão sanguínea. Considera-se que este 
processo surgiu após a implementação das terapias transfusionais (Instituto Português do 
Sangue, 2010). 
Neste âmbito, sendo o sangue obtido de indivíduos, torna-se imprescindível a 
participação da população na doação de sangue, para manutenção dos estoques. Pois, visa-se 
evitar que a demanda de solicitações de sangue ou dos seus componentes sejam maiores que 
as reposições dos mesmos (BORGES, V. L., MARTINEZ, E. Z., BENDINI, M. H., COSTA, 
M. A. G. F. C. & FERREIRA, S. C. L., 2005). 
Segundo ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) (2004), a doação de 
sangue deve ser voluntária, altruísta e não remunerada directa ou indirectamente.  
   A recolha do sangue deve ser feita por pessoal capacitado, sob supervisão de um 
enfermeiro ou médico, garantindo o bem-estar do dador. O ambiente deve ser limpo e 
confortável e os materiais devem ser estéreis e descartáveis (BORGES, et al., 2005; 
PEREIMA, et al., 2007). 
A doação sanguínea, assim como outros procedimentos na medicina, está regulada por 
requisitos básicos que visam a protecção do dador e do receptor. São estes idade, que deve ser 
entre 18 a 65 anos, ter e estar em boas condições de saúde e pesar no mínimo 50 Kg 
(quilogramas). Deve estar descansado (ter dormido pelo menos 6 horas nas últimas 24 horas), 
estar alimentado e apresentar documento original com fotografia, emitido por órgão oficial.  
No caso o dador tiver menor de 18 anos de idade, este pode dar sangue mediante o 
acompanhamento do responsável legal e ambos devidamente identificados. Devem apresentar 
ainda um termo de autorização, assinado pelo responsável legal (Fundação Pró-sangue, 2012). 
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Tendo essas condições deverão ser verificados frequências e intervalos entre as 
doações, uso de medicamentos, uso de drogas, sinais vitais, gravidez, ingestão de bebidas 
alcoólicas, realizações de tatuagens ou pircing, alergias e actividades que o dador desempenha 
(PEREIMA, et al., 2007).  
O intervalo entre as doações conforme a Fundação Pró-Sangue (2012), para os homens 
é de 60 dias entre uma doação de sangue total e outra, podendo dar no máximo 4 vezes por 
ano. Nas mulheres é de 90 dias entre doação de sangue total e outra, sendo no máximo três 
vezes por ano. Já a doação de plaquetas pode ser até 12 vezes ao ano para homens e mulheres 
e deve-se aguardar 60 dias após a doação do sangue total. Em relação a doação de plaquetas 
pode-se dar sangue total após 15 dias. 
Antes da doação de sangue, o candidato deve receber informações e aconselhamento 
sobre as questões pertinentes relacionadas com a dádiva, responder e assinar um questionário 
médico para dadores de sangue. Este questionário é individual e todas informações contidas 
são mantidas em sigilo profissional. Posteriormente, o dador será submetido ao exame de 
anemia, caso o tiver não poderá dar sangue para não agravar a sua situação clínica (Ponto 4 do 
artigo 12º da Lei nº nº18/VII/2007, de 26 de Novembro). 
Na colheita será retirado aproximadamente 450 ml de sangue, através de uma agulha 
introduzida na veia do braço do dador. O sangue será recolhido directamente para sacos de 
plásticos estéreis adequados, contendo anticoagulante apropriado para tal. Também será 
recolhida uma pequena quantidade de sangue em tubos de ensaio, para realização de testes de 
triagem serológica. Esse volume não causa prejuízo nenhum à saúde do dador, podendo ser 
reposto rapidamente com ingestão de líquidos e uma boa alimentação (MAGANHA & 
REZENDE, 2008). 
Após a colheita, uma pequena quantidade de amostra de sangue segue para exames 
laboratoriais e somente após os resultados, o sangue será liberado para transfusão. Todas as 
informações relativas a dadores devem ser recolhidas, tratadas e custodiadas no mais estrito 
sigilo. Os resultados dos exames serão entregues ao dador posteriormente (SMELTZER, S. C. 
& BARE, B. G., 2006). 
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Segundo ponto 7 do artigo 12º, da Lei nº18/VII/2007, 26 de Novembro, a notificação 
de dador dos resultados dos exames a que foi submetido e um aconselhamento pós-dádiva é 
obrigatória. 
O artigo 14º da Lei nº18/VII/2007, 26 de Novembro estabelece que o sangue total 
recolhido deve ser fracionado em partes sempre que possível. Estabelece ainda, que 
componentes sanguíneos devem obedecer às características e normas de qualidades definidas 
no guião técnico de colheita, processamento, armazenamento, transporte e distribuição, 
podendo ser inutilizado caso não esteja apto para fins terapêuticos.  
A rotulagem de sacos com sangue total e componentes devem ser de acordo com os 
parâmetros estalecidas no artigo 15º da mesma lei, contendo designação do produto, grupo 
ABO e Rh. O número e data de colheita, número do dador, data de validade, solução de 
anticoagulante/conservante, volume ou o peso do componente, temperatura de conservação, 
resultado de testes serológicos e nome da instituição de origem do sangue e componentes 
devem constar no saco de sangue total ou componente. 
De acordo com o artigo 17º, a todas unidades de sangue recolhidas deverão ser feitos 
exames de grupagem ABO, compreendendo uma prova celular e uma sérica, e grupagem e 
fenotipagem Rh.  
A todas unidades de sangue recolhidas devem-se realizar testes de pesquisa de 
anticorpos contra vírus de imunodeficiência humana (anti-VIH 1 e 2) e hepatite C (anti-
HCV). Devem realizar-se ainda às mesmas pesquisa de antigénio de superfície do vírus de 
hepatite B (HbsAg), e sífilis (Ponto 1 do artigo 18º da Lei nº 18/VII/2007, de 26 de 
Novembro).  
Em situações especiais e sempre que se justificar, deve-se realizar rastreio de outros 
agentes infecciosos e todas unidades de sangue que forem positivos para esses patogenos 
deverão ser destruídos (ponto 2 e 3 do artigo 18º da Lei nº 18/VII/2007, de 26 de Novembro). 
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2.1   Tipos de doação de sangue 
Foram diferenciados diferentes tipos de doação. No entanto, neste trabalho serão 
abordados três tipos: doação voluntária, doação vinculada e doação autóloga. 
 Doação voluntária ocorre quando o dador procura espontaneamente o banco de 
sangue para realizar uma doação sem dar nome de nenhum possível receptor. É a doação 
motivada pelo altruísmo do dador (Hemoclínica, 2011).  
Segundo a Anvisa (2004), é das doações voluntárias que se obtém o sangue ideal para 
abastecer os bancos de sangue, uma vez que possuem menores possibilidades de transmissões 
de doenças. 
 Doação vinculada ocorre quando o dador procura o banco de sangue para fazer a 
doação em nome de algum paciente (geralmente familiares), visando repor unidades já 
utilizadas ou reservadas para um procedimento cirúrgico (Hemoclínica, 2011). 
  
 Doação autóloga ocorre quando é recolhido uma ou várias bolsas de sangue do 
paciente para seu próprio uso em procedimento cirúrgico previamente agendado. O Banco de 
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2.2  Tipos de hemocomponentes e hemoderivados 
O surgimento de novas tecnologias tem permitido realizações de técnicas avançadas 
de processamento de sangue, fracionando-o em partes. Esta prática tem valorizado a doação 




 à necessidade 
de cada receptor, minimizando assim os riscos inerentes à transfusão (Ministério da Saúde, 
2008; PINNA, D. F. L. & JÚNIOR, G. Z., 2010). 
Com o processamento do sangue total pode-se obter, concentrado de hemácias (CH), 
plasma rico em plaquetas, concentrado de plaquetas (CP), concentrado de granulócitos, 
plasma (fresco congelado e de 24 h), crioprecipitado (CRIO), factor VIII liofilizado, factor IX 
liofilizado, factores II, VII, IX, X liofilizados, albumina, antitrombina III, imunoglobulina 


















Hemocomponentes são produtos gerados nos serviços de hemoterapia, a partir do sangue total, por meio de 
processos físicos como centrifugação e congelamento ou pelo processamento de sangue total colhido em 




Hemoderivados são produtos produzidos em escala industrial a partir do plasma (Ministério da Saúde, 2008). 
Figura 6: Alguns produtos originados a partir do sangue total. 
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2.2.1  Hemocomponentes 
2.2.1.1  Concentrado de hemácias (CH) 
Hemocomponente constituído por células vermelhas, obtido através da centrifugação e 
remoção de cerca de 200 ml de plasma de uma unidade de sangue total. Esta remoção dá-se 
após a centrifugação do sangue total em macro-centrífugas refrigeradas. Cada unidade de CH 
administrada a um adulto promove um aumento de cerca de 3% do hematócrito.  
O volume do CH é de aproximadamente 250 a 300 ml, devendo ser armazenadas a 
temperatura de 4 ºC a 2 ºC. O tempo de armazenamento varia de acordo com anticoagulante 
contido nas bolsas de colheita (BUENO, 2007). 
A partir de CH normal prepara-se outros produtos de células vermelhas, como CH 
lavadas em solução salina, CH pobre em leucócitos, CH congeladas e desglicerolizadas. Estão 
indicados com finalidade de aumentarem a massa eritrocitária e capacidade de transportar 
oxigénio (SOUZA & ELIAS, 2005).  
 CH lavadas é um hemocomponente obtido após lavagens de CH (no mínimo três) 
com solução isotónica de cloreto de sódio. Esta lavagem tem como finalidade remover maior 
quantidade possível de plasma. Está indicado para prevenir reacção alérgica intensa a 
proteínas plasmáticas do dador e para pacientes deficientes de IgA (RAZOUK, F. H. & 
REICH, E. M. V., 2004) 
 CH pobre em leucócitos são hemácias preparadas através de filtragem, utilizando 
filtros leucodepletores, lavagem ou centrifugação. Indica-se para prevenir reacções 
transfusionais febris devido a anticorpos anti-leucocitários, podendo ser utilizado também 
para reduzir imunização a leucócitos ou a antígenos do sistema HLA. Quando preparado em 
sistema aberto tem validade de 24 horas e mantém a validade original se for em sistema 
fechado (RAZOUK & REICH, 2004). 
 CH congeladas e desglicerolizadas é também produto de células vermelhas, 
conservado em temperaturas iguais ou inferiores a - 65ºC na presença de agente crioprotector 
como glicerol ou amido hidroxilado, por um período de até 6 dias, após a colheita. O glicerol 
pode ser removido por meio de lavagem, após o descongelamento das hemácias. Estas  
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hemácias têm validade de dez anos, a contar da data da doação do sangue (SOUZA & ELIAS, 
2005). 
 
2.2.1.2  Concentrado de granulócitos 
Hemocomponente obtido a partir do sangue total ou por aférese de dador único. Tem 
na sua composição granulócitos, linfócitos, plaquetas e algumas hemácias e são diluídos com 
cerca de 200 ml de plasma. Deve ser armazenado em repouso, numa temperatura de 20 a 24º 
C e quanto mais rápida a sua utilização após a obtenção, mais eficaz será o resultado. Sua 
validade máxima é de 24 horas. Está indicado em neutropénicos, anemia aplástica transitória 
induzida por drogas, algumas desordens malignas, infecções graves, hipoplasia mielóide e 
neonatos em sepses (Ministério da saúde, 2010; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
2.2.1.3  Concentrado de plaquetas (CP) 
É caracterizado por uma suspensão de plaquetas em plasma, preparado através de 
dupla centrifugação de uma unidade de sangue total até quatro horas após a colheita ou por 
aférese. O CP deve conter aproximadamente 5,5x10
10
 plaquetas, armazenado a temperatura 
ambiente, no intervalo de 20 a 24 ºC, sob agitação suave, contínua e adequada por cinco dias 
no máximo (RAZOUK & REICH, 2004). 
O volume do CP por doação convencional é de aproximadamente 50 ml, podendo 
atingir 300 ml por aférese. Está indicada no sangramento significativo devido a 
trombocitopenia ou trombocitopatia em pacientes com contagem de plaquetas abaixo de 
10.000/mm
3
 (Ministério da saúde, 2010). 
 
2.2.1.4  Crioprecipitado (CRIO) 
O CRIO é a fracção do plasma insolúvel ao frio, obtido a partir do plasma fresco 
congelado de único dador. É preparado a partir do congelamento rápido do plasma à 
temperatura de -80º C, seguida de completo descongelamento lento entre 1 e 6º C.  
                                                                   Racionalização na utilização do sangue no Hospital Dr. Agostinho Neto   
__________________________________________________________________________________________ 
Vânia Karine Lopes Marques                                   47/105  
 
Seguida o descongelamento, centrifuga-se e separa o material insolúvel à baixas 
temperaturas (CRIO) do plasma em circuito fechado. Uns autores defendem que o CRIO deve 
ser recongelado no máximo uma hora após sua obtenção a -18º C e outros defendem que deve 
ser a -20º C.  
Este hemocomponente tem o volume aproximado de 20 ml, composto por 
fibrinogénio, factores I, VIII, XIII, e factor de Von Willebrand (SOUZA & ELIAS, 2005). 
O CRIO tem validade de um ano a partir da data da doação se for conservado entre -18 
a -20 ºC. Se a conservação for a -30 ºC a validade passa a ser de dois anos. Está indicado na 
deficiência de factor VIII (hemofilia A), factor XIII, reposição de fibrinogénio, afibrinogenia, 
fibrinólise, tratamento da doença de Von Willebrand e hemofilias leves (RAZOUK & REICH, 
2004; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
2.2.1.5  Plasma 
Segundo Souza e Elias (2005), existem dois tipos de plasma, ambos provenientes de 
uma doação. Plasma fresco congelado e/ou plasma comum. Cada unidade possui 
aproximadamente 200 ml, onde se encontram anticorpos naturais do sistema ABO. 
 Plasma fresco congelado (PFC) é obtido através da separação de uma unidade de 
sangue total por centrifugação e totalmente congelado até oito horas após a colheita entre -18 
e -20º C. É isento de células e plaquetas, sendo composto por todos factores de coagulação, 
inclusive os lábeis (V e VIII) e complemento. Cada unidade de PFC contém 
aproximadamente 200 ml, válido por doze meses e está indicado no tratamento de algumas 
coagulopatias. Uma vez descongelado, deve ser utilizado em até quatro horas (SOUZA & 
ELIAS, 2005). 
 Plasma comum (PC)  
Também conhecido como plasma simples, normal ou ainda de branco, é obtido por 
centrifugação de uma bolsa de sangue total, em que transfere-se o sobrenadante para uma 
bolsa satélite em circuito fechado. Este é congelado mais de 8 horas após a colheita. Deve ser  
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conservado à temperatura de -20°C, sendo válido por cinco anos. O PFC após um ano de 
estocagem passa também a ser PC. (ANVISA, 2003). 
 
2.2.2 Hemoderivados 
De entre os hemoderivados estão factores II, VII, VIII, IX e X liofilizados, albumina, 
antitrombina III, imunoglobulina sérica e imunoglobulina Rh (SOUZA & ELIAS, 2005). 
Por serem produtos de escala industrial, considerados medicamentos, são fornecidos 
pelas farmácias e não pelo banco de sangue. Sendo assim não serão descritos neste trabalho.  
 
2.3  Procedimentos de colheita, processamento, armazenamento e testagem do 
sangue  
2.3.1 Colheita de sangue 
 
O processo de colheita de sangue pode-se dar por duas formas, sendo mais comum 
colheita de sangue total.  
A outra forma é por meio de aférese. Esta é mais específica e de maior complexidade 
(BRITO, A. S., 2009). 
O sangue total (ST) deve ser colhido em bolsa descartável, estéril e múltipla, para 
permitir a posterior separação em vários hemocomponentes. No momento da doação, o dador 
deve estar confortavelmente instalado. A punção venosa para colheita de sangue deve ser 
precedida de anti-sepsia adequada do local de venopunção e o volume colhido deve ser aquele 
definido na triagem clínica (aproximadamente 450 ml) (ANVISA, 2007).   
 
Durante a colheita, a bolsa de sangue deverá ser constantemente movimentada, a fim 
de permitir que o sangue colhido homogeinize com anticoagulante nela contido. Esta 
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Também serão recolhidas nesse momento, em tubos adequados, amostras de sangue 
que se destinarão aos exames imuno-hematológicos e serológicos. Há necessidade de especial 
atenção para que as identificações das bolsas e dos tubos com amostras de sangue sejam feitas 
concomitantemente para evitar erros, tais como a troca de amostras (SOUZA & ELIAS, 
2005). 
 
Concluída a colheita, a bolsa de sangue será encaminhada para o processamento e 
amostras de sangue serão destinadas ao laboratório para realização de exames imuno-
hematológicos e serológicos, sem os quais nenhuma bolsa de sangue poderá ser liberada para 
o consumo (ANVISA, 2004). 
Ainda na fase de colheita, há que se garantir, também, o pronto atendimento ao dador 
que apresentar algum efeito secundário e indesejável. Assim, é obrigatório que exista pessoal 
treinado para dar esse atendimento, num local de recuperação do dador com disponibilidade 
de material e medicamento para essa finalidade (ANVISA, 2007).   
Após a doação, o serviço de hemoterapia deve oferecer a todos dadores uma 
hidratação oral acompanhada de algum alimento (lanche). Terminada essa fase, o dador pode 
ser dispensado, estando portanto, concluído o ciclo do dador (ANVISA, 2007).   
 
2.3.2 Processamento 
As bolsas de ST recolhidas podem e devem ser processadas para obtenção dos 
hemocomponentes. Esse processamento é feito por meio de centrifugação, separando diversos 
componentes sanguíneos. Esta prática, além de valorizar a doação de sangue, permite a 
adequação dos hemocomponetes à necessidade de cada paciente (SOUZA & ELIAS, 2005). 
O sector de fracionamento dispõe de centrífugas refrigeradas com capacidade de 
processar até 6 unidades em um único procedimento, utilizando densidades específicas para 
cada componente sanguíneo. Estes equipamentos operam a temperaturas que preservam 
características biológicas dos distintos componentes (SOUZA & ELIAS, 2005). 
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A temperatura de conservação e o prazo de validade variam de acordo com o tipo de 
hemocomponente e anticoagulante. O ST e os CH devem ser armazenados em geladeiras, 
com temperaturas de 2 a 4°C. O período de validade oscila entre 21 a 42 dias, de acordo com 
o tipo de anticoagulante contido na bolsa de hemocomponente. O anticoagulante mais 
frequentemente utilizado é CPDA (solução de anticoagulante e conservante composta por 
ácido cítrico, citrato de sódio, fosfato de sódio e dextrose), que proporciona um período de 
validade de 35 dias a partir da data da colheita do sangue (RAZOUK & REICH, 2004).  
O PFC e CRIO devem ser armazenados em frigoríficos com temperaturas entre -18ºC 
a -20°C e têm validade de um ano. Caso seja conservado em temperaturas inferiores a -30°C, 
PFC terá validade de dois anos. Após esse período (um ou dois anos), ele passará a ser 
considerado como PC e terá, então, a validade máxima de cinco anos. O PC e o plasma isento 
do CRIO devem ser conservados na mesma temperatura e têm validade de cinco anos 
(RAZOUK & REICH, 2004; SOUZA & ELIAS, 2005). 
O CP e concentrado de granulócitos devem ser armazenados entre 20 e 24ºC. O 
primeiro deve permanecer sob agitação constante e tem validade de três a cinco dias, 
dependendo do tipo de plástico utilizado na confecção da bolsa. O segundo tem validade de 
apenas 24 horas (RAZOUK & REICH, 2004). 
Para minimizar a possibilidade de uso de hemocomponentes ainda não liberados para 
o consumo, os hemocomponentes em quarentena deverão estar obrigatoriamente separados 
daqueles já liberados para uso. A liberação para consumo dos mesmos deverá ser feita de 
forma segura, sendo imediatamente descartados os hemocomponentes impróprios (ANVISA, 
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2.3.4 Exames Laboratoriais 
A cada unidade de sangue recolhido devem ser efectuados exames imuno-
hematológicos, que incluem tipagem sanguínea ABO (directa e reversa), fenotipagem do 
factor Rh e pesquisa de anticorpos irregulares (PAI). 
 Também devem ser realizados exames sorológicos, nas quais destacam doença de 
chagas, hepatite B, hepatite C, infecção pelo HIV/AIDS, infecção pelo HTLV-I/II e sífilis.  
Além dos exames citados, em algumas situações especiais, devem ser realizadas 
sorologias para Citomegalovírus e exame parasitológico nas regiões endémicas com 
transmissão de malária (SOUZA & ELIAS, 2005). 
O laboratório responsável pela realização dos exames citados deverá registá-los e 
informar seus resultados ao sector ou serviço responsável pela liberação dos hemocom-
ponentes processados, indicando aqueles que podem ser utilizados e aqueles que devem ser 
descartados (ANVISA, 2004; SOUZA & ELIAS, 2005). 
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Capítulo 3: Transfusão Sanguínea 
  
A história da hemoterapia é muito curiosa. Entende-se que ela está ligada às guerras, 
uma vez que é possível mensurar os avanços tecnológicos alcançados durante e após períodos 
de combate (NUNES, H. F., 2010). 
Na antiguidade, há relatos que o sucesso da batalha era evidenciado pelo tamanho do 
ferimento das tropas. Neste sentido, se as lesões eram mais incapacitantes, elas sangravam 
mais e os soldados não poderiam defender seu povo ou país do ataque inimigo, o que 
logicamente levaria a tomada de um local, de um bem ou ainda de um povo (NUNES, 2010). 
Alguns estudiosos tiveram curiosidades em entender qual era a razão funcional do 
sangue, bem como, quais eram os subsídios disponíveis para evitar que o sangramento 
acentuado resultasse no abatimento dos soldados e consequente diminuição das tropas durante 
a batalha (NUNES, 2010). 
Por outro lado, também é pertinente considerar que crenças e mitos da antiguidade 
deram seus contributos para o desenvolvimento da ciência.  
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O simbolismo do sangue sempre despertou interesse das pessoas. A evolução dessa 
curiosidade, práticas empíricas de curas e rituais religiosos também culminaram em estudos e 
experimentos científicos, que deram origem à ciência da transfusão de sangue que hoje 
conhecemos (NUNES, 2010). 
Alguns historiadores da medicina descreveram que no séc. XV, o autor romano 
Stefano Infessura, pela primeira vez relatou uma transfusão de sangue realizada em humanos. 
Este relatou que, em 1492 o Papa Inocêncio VIII entrou em coma, no qual foi infundido 
sangue de três jovens pela boca, dado que ainda não se conhecia o conceito de circulação e 
métodos para acesso intravenoso. Essa experiência não teve sucesso, acabando assim com 
morte de quatro indivíduos, inclusive o Papa Inocêncio VIII. Entretanto, muitos autores não 
acreditaram nesse relato e acusaram Infessura de antipapismo (LLAU et al., 2010). 
 
Já no séc. XVII numerosos trabalhos contribuíram para a solução do problema. Em 
1616 William Harvey descobriu a circulação de sangue e publicou um livro sobre o mesmo, 
“Um tratado anatómico sobre o movimento do coração e do sangue nos Animais” em 1628. 
 Esta contribuição foi um marco importante na história da transfusão sanguínea 
(SILVA, C. A., LIMA, D. N., MARGARIDO, R. S. & INFORZATO, G. R., 2008). 
 
Coube ao inglês Lower, em 1666, a honra de ser o primeiro que com êxito fez a 
transfusão sanguínea nos animais. É a ele a quem se deve o início da época experimental. A 
técnica de Lower consistia em ligar a carótida do animal dador à veia jugular do animal 
receptor, por meio de um tubo de pena de ave.  
Os franceses Denis e Emmeretz, conhecedores dos trabalhos de Lower, tentaram no 
ano seguinte a transfusão entre cães, e, entusiasmados pelos resultados obtidos, prosseguiram 
nas suas experiências, fazendo de seguida a transfusão entre espécies diferentes (NUNES, 
2010).  
A primeira transfusão no homem data de 1667, ano em que Jean Baptiste Denis e 
Emmeretz a fez, pela primeira vez, num rapaz de 16 anos que havia sangrado durante uma 
febre de 2 meses de duração. No mesmo ano Denis fez nova transfusão num alienado, que 
acabou falecendo após apresentar melhorias (LLAU, et al., 2010). 
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Esta morte foi o pretexto de que lançaram mãos os inimigos de Denis e que acabou 
com um decreto do parlamento de Paris de 10 de janeiro de 1670. O decreto proibiu os 
médicos de fazerem a transfusão sob pena de castigo corporal, permitindo-a contudo, quando 
aconselhada por um médico da Faculdade de Paris. As medidas restritivas deste decreto 
impediram que o séc. XVIII contribuísse para estudo da transfusão sanguínea (LLAU, et al., 
2010). 
No séc. XIX, levantou-se novamente a questão e foram em grande número os médicos 
que fizeram experiências e trabalharam na reabilitação da transfusão sanguínea. Blundell, em 
1818, fez numerosas experiências, constatando óptimos resultados da transfusão nos animais 
e, pela primeira vez, empregou uma seringa e operou com ambos sangues (arterial e venoso) 
(LLAU, et al., 2010). 
Edwards, na sua tese de 1823, aconselhou a transfusão nas hemorragias graves. Em 
1835, Bischoff fez o estudo comparado da transfusão de sangue completo e desfibrinado. 
Huter e Lauder-Bruton em 1866 verificaram clinicamente as admiráveis propriedades 
terapêuticas da transfusão (LLAU, et al., 2010).   
Outros autores, entre eles Landois, concluiram em 1875, que a transfusão de sangue 
heterogéneo só prejudicava ao invés de beneficiar (LLAU, et al., 2010).   
A transfusão sanguínea, apesar de alguns sucessos, não convenceu a maioria dos 
médicos, que mesmo sentindo as dificuldades da técnica, ficavam refractários ao seu 
emprego (LLAU, et al., 2010).  
Em 1901, Landsteiner descobriu no sangue aglutininas e hemolisinas, agrupando os 
indivíduos sob o ponto de vista sanguíneo em três classes (LLAU, et al., 2010). 
Três anos mais tarde classificou os grupos sanguíneos em A, B e O e só alguns anos 
mais tarde foram efectuadas as primeiras provas de compatibilidade antes de uma transfusão 
sanguínea (SILVA, et al., 2008). 
Após quatro décadas da descoberta do sistema ABO, um outro facto revolucionou a 
prática da medicina transfusional, a identificação do factor Rh (SEELEY, et al., 2007). 
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A generalização da prática de transfusão sanguínea no mundo aconteceu 
verdadeiramente na última metade do séc. XX, com sistemas ABO e Rh, emprego científico 
de anticoagulantes, aperfeiçoamento sucessivo da aparelhagem de colheita e de aplicação de 
sangue e conhecimento mais rigoroso das indicações e contra indicações do uso do sangue. 
 A transfusão sanguínea adquiriu grande importância como método terapêutico no 
tratamento de doentes e sinistrados e determinou a criação de redes mobilizadoras da dádiva 
de sangue nas comunidades (LLAU, et al., 2010; SILVA, et al., 2008). 
Segundo Seeley et al. (2007), a transfusão sanguínea refere-se à introdução de ST ou 
seus componentes de uma pessoa para dentro do sistema circulatório de outra pessoa, por via 
endovenosa, com finalidade terapêutica.  
A transfusão sanguínea é tida como transplante mais realizado no mundo. Não se trata 
de infusão de um líquido qualquer, e sim de um transplante do mais complexo dos tecidos. A 
transfusão sanguínea tem como finalidades aumentar volume sanguíneo circulante, aumentar 
número de glóbulos vermelhos e níveis de Hb em pacientes com anemia grave. Sua 
administração tem ainda como finalidade controlar hemorragias com componentes que 
contém factores de coagulação e fibrinogénio (POTTER, P. A & PERRY, A. G., 2002; 
SEELEY, et al., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
O processo transfusional inicia-se com o candidato à doação chegando ao serviço de 
hemoterapia. Entretanto, é importante lembrar a existência de uma fase anterior a esta, 
conhecida como captação de dadores de sangue (ANVISA, 2004). 
Para realizá-lo há que se fazer testes de compatibilidade, principalmente para os 
sistemas de antígenos ABO e Rh. Recomenda-se sempre transfundir sangue isogrupo, excepto 
em circunstâncias especiais. As incompatibilidades de outros sistemas sanguíneos são 
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3.1 Tipos de transfusão sanguínea 
3.1.1 Transfusão sanguínea heteróloga 
Segundo Llau et al. (2010), a transfusão sanguínea heteróloga é a transfusão de sangue 
de uma espécie para outra. Teve início em 1667, quando o médico Jean Baptiste Denis 
transfundiu sangue directamente da artéria carótida de uma ovelha a um jovem com febre. 
Denis defendia a prática de transfusão heteróloga, alegando que sangue dos animais estaria 
menos contaminado de vícios e paixões.  
 
Figura 7: Transfusão sanguínea heteróloga. 
Fonte: AISLIN, G., 2009. 
 
Contudo, considerada criminosa, esta prática foi proibida pela faculdade de medicina 
de Paris, posteriormente na Roma e na Royal Society da Inglaterra, devido as reacções que os 
pacientes transfundidos apresentaram (LLAU, et al., 2010). 
 
3.1.2 Transfusão sanguínea homóloga 
Apesar da prática transfusional ser proibida, não se erradicou por completo até que nos 
princípios do séc. XX iniciou-se a transfusão homóloga. Esta pode ser entendida como 
transfusão de sangue alogeno de um indivíduo para outro, sem existir coincidência entre o 
dador e o indivíduo receptor. Serve para alcançar a capacidade de oxigenação do sangue, 
definir um determinado volume de sangue considerado necessário, estabelecer propriedades  
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de coagulação e atender às funcionalidades dos números de leucócitos presentes num 
indivíduo (KLEIN, H. & ANSTEE, D., 2006). 
 
Figura 8: Transfusão sanguínea homóloga directa. 
Fonte: AISLIN, 2009. 
 
Devidas às reacções adversas associadas a transfusão sanguínea homóloga directa, 
nomeadamente doenças infecciosas, os cientistas continuaram a procura de soluções e assim 
iniciaram as tentativas para se encontrar um anticoagulante atóxico de forma a permitir a 
prática de transfusão sanguínea homóloga indirecta que hoje conhecemos. 
A transfusão sanguínea homóloga indirecta apesar de ser entendida como uma prática 
necessária, sendo muito utilizada em ambiente cirúrgico e não só, não consegue-se eliminar 
todos riscos a si inerentes, considerando “risco zero” numa transfusão uma utopia (MUÑOZ, 









Figura 9: Transfusão sanguínea homóloga indirecta. 
Fonte: Revista “Quero Saber”, 2011. 
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3.1.3 Transfusão sanguínea autóloga 
Segundo Figueiredo (2006), em alguns casos, o paciente pode receber seu próprio 
sangue durante uma transfusão, pelo processo intitulado autotransfusão ou transfusão 
autóloga. Em tal processo, o sangue do próprio paciente é recolhido, filtrado e reinfundido. É 
muito utilizado nas cirurgias programadas. 
O sangue autólogo pode ser obtido por doações prévias, hemodiluição normovolémica 
aguda, ou reaproveitamento de sangue do campo operatório, também conhecido por blood 
saved (FIGUEIREDO, 2006). 
O sangue autólogo não transmite doenças infecciosas, entretanto, pode sofrer 
contaminação durante seu manuseio entre a colheita no hemocentro e sua administração no 
centro cirúrgico. Não há ocorrência de reacções hemolíticas, alérgicas, imunológicas e nem 
risco de incompatibilidade, a não ser se a bolsa de sangue for trocada. Qualquer indivíduo 
com mais de cinco (5) anos de idade pode ter seu sangue recolhido previamente (BRUNNER, 
L.S. & SUDDARTH, D. S., 2002). 
 
 
3.2 Classificação da transfusão sanguínea 
De acordo com Anvisa (2004), transfusão sanguínea pode ser classificada em quatro 
classes distintas. Programada, não urgente, urgente e de extrema urgência. A transfusão 
programada é a que tem dia e hora para ser realizada. A não urgente é transfusão que pode ser 
realizada dentro de 24 horas. A urgente deve ser realizada no prazo de 3 horas, após o pedido 
do hemoterápico. De extrema urgência é transfusão em que atraso na administração implica 
riscos à vida do paciente. As hemotransfusões devem ser realizadas de preferência durante o 
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3.3 Cuidados e normas da transfusão sanguínea 
Atendendo aos inúmeros riscos subjacentes, a transfusão sanguínea deve ser uma 
prática que envolve grandes níveis de reflexão e análise por parte de especialistas, com vista a 
tirar os melhores e maiores benefícios de todo o procedimento. Na base de um procedimento 
transfusional, deve estar sempre uma avaliação completa e precisa sobre todo o historial 
clínico do paciente. Assim devem ser avaliadas, para além das reais necessidades do paciente, 
aspectos individuais como o peso, idade, Hb e temperatura corporal (SILVA, A. R. T., 2010).  
Esta é uma prática que deve reger-se sempre pelas orientações procedimentais mais 
modernas e adequadas ao momento, com actualizações contínuas e precisas (SILVA, 2010). 
A terapia transfusional deve ser realizada por médico ou profissional de saúde 
qualificado, habilitado e que conheça normas vigentes sobre o procedimento. As transfusões 
sanguíneas só podem ser realizadas em instituições onde haja pelo menos um médico no 
momento da realização, para intervir imediatamente nos casos de reacções ou complicações 
(ANVISA, 2004). 
Segundo Phillips (2001) e Brasil (2004), a prescrição médica é indispensável à 
indicação de uma hemotransfusão. A solicitação de hemoterápicos deve ser feita em 
formulário próprio, que deverá conter informações completas e legíveis, para correcta 
identificação do paciente.  
Nesses formulários, devem constar dados como nome e sobrenome do paciente, sexo, 
idade, peso (caso de criança), número do prontuário, número do leito, diagnóstico, 
hemoterápico solicitado, volume do hemoterápico e classificação da transfusão (grau de 
urgência). Também devem constar resultados laboratoriais que justifiquem a indicação da 
transfusão, antecedentes transfusionais, data, assinatura e o número do conselho regional de 
medicina do médico. A falta de algum destes dados invalida a solicitação (ANVISA, 2004). 
A obtenção das amostras pré-transfusionais de sangue também é uma das etapas 
cruciais dentro da terapia transfusional. Sua cuidadosa recolha e adequada identificação são 
etapas fundamentais para a qualidade e segurança da transfusão. Estas amostras para provas 
pré-transfusionais têm validade de 72 horas (ANVISA, 2004). 
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Para Phillips (2001), a selecção dos materiais constitui o segundo passo para a 
realização de uma hemotransfusão. A escolha adequada dos materiais proporciona um 
procedimento mais qualificado e preciso. 
O Phillips (2001), afirma que administração de sangue exige um determinado calibre 
de catecter devido à viscosidade sanguínea. O calibre mínimo de catecter recomendado é 20 
Gauge (G), sendo calibre 18 G ideal para uma infusão adequada. Quanto menor o calibre, 
maior será o tempo de infusão do hemocomponente. Completa ainda que produto a ser 
transfundido e quadro clínico do paciente pode determinar o calibre do catecter a ser 
utilizado. Catecter de calibre 22 G é mais apropriado para administrar produtos do plasma. 
A maior parte das hemotransfusões, excepto transfusão de plaquetas, exige a utilização 
de filtros de microagregados para filtrar partículas que se formam no sangue estocado. Esta 
utilização deve obedecer a prescrição médica (PHILLIPS, 2001). 
 
De acordo com Anvisa (2004), o hemocomponente, depois de retirado do banco de 
sangue, deve ser administrado no máximo em 30 minutos. Atingindo este período, o 
componente deve ser recolocado imediatamente no refrigerador e caso isso não seja feito, o 
componente deve ser descartado, pois se torna inutilizável. 
No início da transfusão deve-se observar o paciente e fazer uma avaliação dos 
seus sinais vitais. A infusão deve iniciar-se lentamente, em geral 20 gotas/minuto (gts/m) nos 
primeiros 5 a 15 minutos (BRUNNER & SUDDARTH, 2002). 
A velocidade da infusão pode ser aumentada gradualmente, após o período de 15 
minutos e o número de gotas passa a ser determinado pela condição clínica do paciente e pelo 
tipo de hemoterápico que está sendo infundido (BRUNNER & SUDDARTH, 2002). 
Em situações que necessitam de infusão do hemoterápico através da bomba de 
infusão, o responsável pelo procedimento deve atentar para tipo de bomba e equipo 
específicos para infusão de sangue. As bombas comuns utilizadas para infusão de 
medicamentos podem causar hemólise e inativar a transfusão (PHILLIPS, 2001). 
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Segundo Anvisa (2004), sangue e seus produtos devem ser infundidos, no máximo 
durante 4 horas. Se após este período a transfusão não estiver sido completada, esta deve ser 
interrompida e as bolsas de hemocomponentes devidamente descartadas.  
Pois, após este período, aumentam as possibilidades de ocorrerem contaminações 
bacterianas aos hemoterápicos e, consequentemente, sepses nos pacientes receptores dos 
mesmos (BRUNNER & SUDDARTH, 2002; POTTER & PERRY, 2002).        
    
3.4 Testes pré-transfusionais 
Os testes pré-transfusionais são testes imuno-hematológicos realizados previamente à 
transfusão com objectivo de selecionar hemocomponente compatível com sangue do paciente.  
Geralmente são realizados testes no sangue do paciente que irá receber a transfusão e 
no hemocomponente selecionado (ANVISA, 2007). 
De entre testes pré-transfusionais destacam-se: 
 Classificação dos grupos sanguíneos ABO e Rh do receptor. A realização da 
reclassificação da bolsa de hemocomponente no que tangue a fenotipagem ABO e Rh é 
imprescindível (Ministério da saúde, 2010).  
Na tipagem sanguínea, o sistema ABO é determinado testando os glóbulos vermelhos 
com reagentes anti‑A, anti‑B e anti‑AB. No caso forem utilizados antissoros monoclonais, a 
utilização do soro anti‑AB não é obrigatória.  
A tipagem reversa deve ser sempre realizada, no caso de transfusões de 
hemocomponentes plasmáticos e plaquetários, testando-se dessa forma soros ou plasmas com 
suspensões de glóbulos vermelhos conhecidos A1 e B e, opcionalmente, A2 e O (Ministério 
da saúde, 2010). 
 Testes de pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) do paciente e da bolsa de 
hemocomponente. Este teste é realizado utilizando o soro ou plasma, incubado em hemácias 
O padronizadas (Ministério da saúde, 2010). 
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 Provas de compatibilidades sanguíneas, com intuito de verificar se o sangue a ser 
transfundido é realmente compatível com o do receptor.  
 Através das provas de compatibilidades sanguíneas serão possíveis detectar 
incompatibilidades causadas por anticorpos clinicamente significativos, em especial do 
sistema ABO, pela gravidade das reacções transfusionais que podem provocar (Instituto 
português do sangue, 2008).   
 As provas de compatibilidades sanguíneas são executadas mediante antiglobulinas 
humanas (AGH), utilizando soro/plasma do paciente e eritrócitos do dador. No entanto, 
podem ser substituídas por testes de compatibilidades de centrifugação imediata (Instituto 
português do sangue, 2008).   
Tabela IV: Mapa de compatibilidade sanguínea








                                                            
Fonte: SOUZA & ELIAS, 2005. 
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3.5 Reacções Transfusionais 
 A transfusão sangue é um evento irreversível, que acarreta benefícios e riscos para o 
receptor, por ser um componente biológico. Porém, grande parte das complicações causadas 
pela hemotransfusão podem ser evitadas, sendo outras imprevisíveis, havendo, portanto, 
necessidade de avaliação dos riscos e benefícios da transfusão.  
Entre riscos estão reacções transfusionais, quaisquer eventos desfavoráveis que o 
paciente sofre, em decorrência da transfusão sanguínea, durante ou após sua administração.  
As reacções transfusionais variam de acordo com o produto utilizado e o tipo de 
receptor (POTTER & PERRY., 2002; Hospital Sírio-Libanês, 2010). 
 Actualmente, os serviços de hemoterapia utilizam metodologias padronizadas e 
técnicas altamente refinadas, objectivando garantir a qualidade dos produtos e acrescentar 
segurança aos procedimentos hemoterápicos. Contudo, apesar desta evolução, a 
hemotransfusão não está isenta de riscos. Podem ocorrer reacções de diversas naturezas e ao 
mesmo tempo transmissão de uma variedade de doenças infecciosas, bacterianas ou virais 
(ANVISA, 2004). 
 Existem vários sinais e sintomas que podem indicar que o receptor da transfusão 
sanguínea está sofrendo uma reacção transfusional. Entre estes, encontram-se calafrios com 
ou sem febre, dor no sítio da punção venosa, dor no peito ou abdómen, alterações de pressão 
arterial, desconforto respiratório, náuseas com ou sem vómitos, urticárias, anafilaxia, entre 
outros (BRUNNER & SUDDARTH, 2002). 
 Segundo Fortes (2003), as reacções transfusionais são classificadas como imediatas e 
tardias. Ainda em relação aos mecanismos de produção, podem ser de natureza imunológicas 
ou não.  
 As reacções imediatas podem ser imunológicas ou não imunológicas. De entre 
imunológicas destacam-se reacções hemolíticas agudas, febris não hemolíticas, alérgicas-
urticariformes, anafiláticas e TRALI (lesões pulmonares agudas relacionadas às transfusões) 
(ANVISA, 2004; GUYTON & HALL, 2006). 
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Ainda segundo Fortes (2003), as reacções transfusionais imediatas não imunológicas 
abarcam as sobrecargas circulatórias, contaminações bacterianas, reacções hemolíticas, 
alterações metabólicas e embolias gasosas.  
 As reacções tardias imunológicas incluem reacções hemolíticas tardias, 
aloiminizações, refratariedades às transfusões de plaquetas e doenças de enxerto contra o 
hospedeiro. Por fim nas reacções tardias não imunológicas encontram-se doenças infecciosas 
e sobrecargas de ferro. De entre as reacções transfusionais falarei de algumas consideradas 
mais pertinentes (OLIVEIRA, L. C. O. & COZAC, A. P. C. N. C., 2003; FORTES, 2003). 
As reacções febris não hemolíticas são caracterizadas pelo aumento de mais de 1°C da 
temperatura corporal, geralmente acompanhada de tremor e acontecem com mais frequência 
em pacientes politransfundidos. É possivelmente causada pela interacção dos anticorpos dos 
receptores com antígenos ou fragmentos leucocitários dos hemocomponentes, ou ainda 
devido às citoquinas que se acumulam nos hemocomponentes durante o armazenamento.  
Podem ocorrer no início, durante ou após o término da infusão dos hemocomponentes.  
Neste tipo de reacções, deve-se administrar antipiréticos como dipirona, aspirina e 
acetaminofen. Entretanto, estas reacções podem ser prevenidas, transfundindo CH ou 
plaquetas pobres em leucócitos (OLIVEIRA & COZAC, 2003; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 Segundo Phillips (2001), reacções urticariformes representam o segundo tipo de 
reacções que mais acometem pacientes submetidos às hemotransfusões. São causadas pela 
presença de alergenos nos plasmas transfundidos aos receptores sensibilizados. A 
manifestação mais frequente é urticária. Não obstante, essas reacções podem estar associadas 
ao edema de laringe e broncoespasmo. Na presença dessas reacções, deve-se interromper 
temporariamente a transfusão e administrar anti-histamínicos orais ou intramusculares.  
 Caso os pacientes desenvolverem urticárias extensas ou eritemas cutâneas extensas, 
administra-se corticóides. É prudente que as transfusões sejam encerradas. Nesses termos, 
pode-se transfundir hemácias lavadas e plasmas deficientes em IgA, provenientes de dadores 
especiais como medidas de prevenção (SOUZA & ELIAS, 2005). 
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 As reacções anafiláticas, mediadas por IgE e anafilactóides, não mediadas por IgE têm 
sinais de instabilidades cardiovasculares, incluindo hipotensões, taquicardias, perdas de 
consciência, arritmias, choques e paradas cardíacas. Algumas vezes, há envolvimento 
respiratório, com dispneias, estridores, tosses e broncoespasmos. Podem haver também 
envolvimento cutâneo, com eritemas generalizadas, urticárias e em raros casos mortes, 
afirmam Souza e Elias (2005). 
 No entanto, devem-se interromper imediatamente as transfusões e realizar cuidados 
intensivos se necessários, incluindo suportes respiratórios nomeadamente oxigenoterapias e 
entubações orotraqueais. Podem ser indicados uso de epinefrina e as transfusões não devem 
ser reiniciadas sob nenhuma circunstância (OLIVEIRA & COZAC, 2003). 
 
As lesões pulmonares agudas relacionadas às transfusões (TRALI), são definidas 
como edemas pulmonares não cardiogénicas, associadas às transfusões de sangue ou 
derivados. Ocasionadas pelas reacções anticorpos-antigénios, levando a uma sequência de 
eventos que aumentam a permeabilidade da microcirculação pulmonar, permitindo a 
passagem de líquidos para alvéolos. São caracterizadas pelas insuficiências respiratórias 
agudas, edemas pulmonares bilaterais e severas hipoxemias sem comprometimentos 
cardíacos. Podem ocorrer durante ou dentro de 6 horas após o término das transfusões 
(JUNIOR, A. F., LOPES, L. B. & BORDIN, J. O., 2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 Os sintomas respiratórios são seguidos de febre, calafrios, cianoses e hipotensões. 
Como tratamento, devem-se suspender as transfusões, caso ainda não tenham sido 
concluídas, adoptar medidas de suporte respiratório e administrar corticosteróides 
intravenosos. Devem-se solicitar R-x de tórax, gasometrias arteriais e manter os pacientes sob 
constante observação. No entanto estas reacções podem ser prevenidas, utilizando CH lavadas 
e filtros especiais para remoção dos leucócitos nos circuitos (SOUZA & ELIAS, 2005).  
 Segundo Souza e Elias (2005), as reacções hemolíticas agudas são tidas como 
consequência de transfusões de CH cujos sistemas ABO do dador e do receptor são 
incompatíveis. Ocorrem acções de anticorpos contra antígenos eritrocitários, em que   
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anticorpos anti-A, anti-B e anti-AB dos pacientes reagirão com hemácias A, B ou AB dos 
dadores, causando hemólises intravasculares das hemácias transfundidas.   
São temidas na prática transfusional, devido às gravidades e alto índice de 
mortalidade. Têm como causas principais erros humanos, no que tange as identificações das 
amostras. Pacientes com este tipo de reacções apresentam febre, tremores, náuseas, vómitos, 
dores, dispneias, hipotensões, taquicardias, podendo evoluir para falências renais, coagulações 
intravasculares disseminadas e até mortes (Hospital Sírio-Libanês, 2010). 
 Os diagnósticos, além do clínico, baseiam-se nos achados laboratoriais com coombs 
directo positivos, quedas da Hb e hematócritos e após algumas horas elevações dos níveis de 
bilirrubina (Hospital Sírio-Libanês, 2010). 
 Como tratamento faz-se hidratação com soro fisiológico a 0,9%, para evitar 
hipotensão. Com um fluxo renal adequado o choque pode ser evitado e a função renal é 
preservada. Devem-se considerar os riscos associados à híper-hidratação quando houver 
alterações cardiológicas ou nefropatias previas e fazer avaliação multidisciplinar dos 
pacientes (hemoterapêuta, intensivista e nefrologista) (Hospital Sírio-Libanês, 2010). 
 A prevenção deste tipo de reacções consiste nos cuidados em todas etapas 
relacionadas às transfusões, desde a identificação correcta das amostras pré-transfusionais até 
a conferência da identificação das bolsas de sangue e dos pacientes no momento da instalação 
dos hemocomponentes (SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
 As contaminações bacterianas são caracterizadas pela presença de bactérias nas bolsas 
dos hemocomponentes transfundidos. Não obstante, os hemocomponentes podem ser 
contaminados por estocagem ou manipulações inadequadas, antissepsias ineficazes do braço 
ou bacteremia dos dadores, causando deste modo reacções nos receptores. Os sintomas 
apresentados geralmente são febre alta, calafrios, tremores, vómitos, náuseas, hipotensões e 
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 Todos hemocomponentes estão envolvidos nesse tipo de reacções, com maior 
incidência para CP, por serem armazenados entre 20º e 24º C em bolsas que permitem trocas 
de gases. Porém contaminações do PFC e CRIO devem-se principalmente ao processo de 
descongelamento (ANVISA, 2007).  
 De entre os organismos envolvidos nas contaminações bacterianas associadas às 
transfusões sanguíneas destacam-se Acinetobacter spp, Escherichia spp, Staphylococus spp, 
Yersinia spp,e Pseudomonas spp, Staphylococus spp, Streptococus spp, Klebsiella spp, 
Salmonella spp, Serratia spp e Propionibacterium spp (UBIALI, E. M. A. & SANTIS, G.C. 
2007). 
 Como medidas de tratamento, devem-se proceder a correcção dos quadros clínicos e 
posterior identificação do tipo de bactérias envolvidas, com apoio de exames laboratoriais, 
incluindo cultura de hemocomponentes das bolsas e das amostras de sangue dos receptores, a 
fim de determinar o tipo os antibióticos a serem utilizados. As transfusões devem ser 
interrompidas imediatamente e outras unidades de hemocomponentes podem ser instaladas 
após a melhora dos quadros clínicos dos receptores (UBIALI & SANTIS, 2007). 
 A Anvisa (2007), aponta algumas medidas para minimizar riscos de contaminações 
bacterianas durante processo transfusional, como selecção criteriosa dos dadores, 
processamento adequado dos produtos do sangue para garantir elevados padrões de qualidade 
e segurança dos mesmos. Realça ainda que devem fazer antissepsias adequadas dos braço dos 
dadores, desvios de 30 a 40 ml do sangue inicial para sacos de amostras, a fim de evitar riscos 
de contaminações por bactérias da pele.   
 Diversos autores referiram que as transfusões sanguíneas podem causar insuficiências 
cardíacas congestivas e edemas agudas dos pulmões devido às sobrecargas de volume.  
Geralmente acontecem em pacientes com sistema circulatório comprometido, 
nomeadamente cardíacos, adultos acima de 60 anos, anémicos crónicos por estarem com 
volume plasmático expandido e crianças (OLIVEIRA & COZAC, 2003; SOUZA & ELIAS, 
2005). 
 Oliveira e Cozac (2003), afirmam que na presença deste tipo de reacções, as 
transfusões devem ser interrompidas e os pacientes devem ser colocados em posição sentada. 
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 Ainda realçam que o tratamento realiza-se com diuréticos de acção rápida via 
endovenosa, como furosemida, mantendo adequado aporte de oxigénio, com máscaras ou 
ventilações mecânicas se necessário.  
No caso de edemas agudos dos pulmões, podem-se administrar nitratos, morfina, etc.  
Em pacientes susceptíveis como prevenção aconselham transfundir lentamente (por 
ex. 1 ml/Kg/h).  
 
 De acordo com Silva, Bouzas e Filgueira (2005), doenças do enxerto contra 
hospedeiros (DECH) são processos imunológicos resultantes da activação de linfócitos T 
imunologicamente competentes dos dadores pelos antígenos dos tecidos dos hospedeiros, 
resultando em agressão imunológica contra a pele, trato gastrointestinal e fígado dos 
receptores. 
 Apesar de serem fatais são raras, pois para que se ocorram são necessários três pré-
requisitos. O enxerto deve conter imunocomponentes capazes de reconhecerem e agirem 
contra antígenos dos hospedeiros, incapacidade dos hospedeiros de rejeitarem o enxerto e 
diferenças aloantigénicas entre dadores e receptores. Com a existência desses requisitos, essas 
reacções podem aparecer entre 10 a 12 dias após as transfusões (SILVA, et al., 2005). 
 Ocorrem em pacientes imunossuprimidos, como portadores de imunodeficiência 
congénita, receptores de transplantes de medula óssea, crianças que recebem transfusões 
intrauterina ou exsanguíneo-transfusões e pacientes em quimioterapias para linfomas ou 
leucemias agudas (SILVA, et al., 2005; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 O quadro clínico caracteriza-se por pancitopenias refratárias, febre, dermatites, 
alterações de funções hepáticas (elevação de transaminases e bilirrubinas), enterocolites com 
diarreias aquosas, náuseas e vómitos (OLIVEIRA & COZAC, 2003). 
 O tratamento, geralmente, é ineficaz, ocorrendo óbito em mais de 90% dos pacientes. 
A profilaxia deve ser feita, irradiando-se os hemocomponentes celulares com dose de 2.500 
cGy. No entanto, a prescrição de hemocomponentes irradiados deverá ser restrita aos recém-
nascidos prematuros, exsanguíneo-transfusões, transfusões intra-uterinas, pacientes onco-
hematológicos em quimioterapia, pacientes portadores de neuroblastoma em quimioterapia,  
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portadores de imunodeficiências congénitas, e portadores de anemias aplásticas (OLIVEIRA 
& COZAC, 2003; SOUZA & ELIAS, 2005). 
 
 As complicações infecciosas são incidentes considerados tardios, pois podem levar de 
semanas a anos a serem diagnosticadas. Com o avanço da ciência e das pesquisas no que 
tange a caracterização dos patogénicos transmitidos por transfusões, caracterização da 
dinâmica das infecções, implementação de critérios mais rígidos na selecção de dadores e 
aumento da sensibilidade dos métodos laboratoriais para screening as complicações 
infecciosas diminuíram significativamente (OLIVEIRA & COZAC, 2003; SOUZA & ELIAS, 
2005). 
 Não obstante, agentes infecciosos continuam a ser transmitidas por transfusões de 
sangue como treponemas da sífilis, plasmódios da malária, tripanosomas da doença de 
chagas, HBV, HCV, HIV, citomegalovírus (CMV) e HTLV em função da “janela 
imunológica” que varia de acordo com o agente. A estimativa actual é de 12 a 13 dias para 
HIV, 16 a 32 dias para HCV e 60 a 150 dias para HBV (CARRAZZONEL, C. F. V., BRITO, 
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3.6 Racionalização na utilização de sangue 
 
 A terapia transfusional tem permitido diminuir consideravelmente a morbilidade e 
mortalidade, prolongar e melhorar a qualidade de vida em diferentes condições clínicas, 
tornando-se parte indispensável na prática médica moderna. Tem proporcionado maior 
segurança na realização de terapias mais agressivas em pacientes idosos e debilitados, sem se 
esquecer do grande impacto no sucesso dos procedimentos complexos em cirurgias (BRUM, 
2011). 
 O sangue alogénico é a ferramenta primordial no arsenal terapêutico para o tratamento 
de pacientes oncológicos, como também para aqueles que apresentam distúrbios 
hemorrágicos. Estes dependem exclusivamente dos produtos obtidos a partir da doação 
sanguínea para seu controle, para que possam melhorar a expectativa de vida (BRUM, 2011). 
 Embora extremamente benéfica quando usada correctamente, a transfusão sanguínea 
como enxerto de células vivas, oferece risco. Sua realização de forma não criteriosa pode 
expor receptores a sérias complicações, bem como, gerar aumento no custo do tratamento e 
propiciar desperdício do sangue (SEKINE, L., WIRTH, L. F., FAULHABER, G. A. M. & 
SELIGMAN, B. G. S., 2008; SEELEY, et al., 2007). 
 
O sangue como “produto” tem um custo económico de processamento, um custo 
social, por depender de dadores para sua obtenção e apresenta riscos imunológicos e 
infecciosos que podem desencadear complicações para o receptor (BUENO, 2007; SEKINE, 
et al., 2008). 
 
O sangue por ser um produto escasso, custoso e de elevado risco, deve a sua utilização 
ser controlada e racionalizada. Sendo assim, torna-se imprescindível a padronização na 
utilização dos seus componentes, objectivando a sua racionalização, melhorando a qualidade 
da prática transfusional, diminuindo a probabilidade de ocorrer reacções transfusionais e 
evitando desperdício dos mesmos (BUENO, 2007; SEKINE, et al., 2008; SEELEY, et al., 
2007; SOUZA & ELIAS, 2005). 
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Parte-se do pressuposto que toda transfusão sanguínea deve ser criteriosamente 
indicada, analisando cuidadosamente caso a caso as situações clínicas dos pacientes, apoiadas 
nos resultados laboratoriais. Da mesma forma deve-se também consolidar as situações 
clínicas dos pacientes, resultados laboratoriais com as regras gerais da transfusão sanguínea, 
alegando a premissa que os benefícios devem superar os riscos. A identificação correcta dos 
pacientes é um outro critério a ter em conta nesta óptica, merecendo uma especial atenção em 
casos de urgências e emergências de forma a evitar trocas das amostras (Centro hospitalar do 
Porto, 2011; NEVES, M. S. A. & DELGADO, R. B., 2010; Ministério da saúde, 2008). 
 Visando a racionalização da transfusão, vários protocolos foram desenvolvidos com 
base em estudos clínicos, observacionais e opiniões de especialistas, demostrando regras e 
factores que devem ser considerados nas indicações das transfusões, incluindo tipos de 
componentes e doses adequados (BRUM, 2011). 
 
3.6.1 Indicações da transfusão sanguínea 
 
 Segundo Neves e Delgado (2010), as hemácias tem como função primordial o 
transporte de oxigénio. De um modo geral, considera-se que a transfusão de CH visa 
aumentar a massa eritrocitária e a capacidade de transportar oxigénio.  
A anemia é uma condição clínica que afecta de forma decrescente os glóbulos 
vermelhos ou Hb de indivíduos para níveis abaixo do normal. Nesse contexto cumpre 
ressaltar-se que nem todas anemias exigem transfusão de CH, pois existem outras formas de 
as corrigir. O próprio organismo as vezes pode “lançar mão” nos mecanismos 
compensatórios, como aumento do débito cardíaco para reduzir a hipoxia (SOUZA & ELIAS, 
2005; NEVES & DELGADO, 2010).  
 Alguns autores consideram que as anemias em que a dosagem de Hb seja superior a 
10g/dL de sangue são bem toleradas e, só excepcionalmente, requerem transfusões de CH. 
Esses mesmos afirmam que nas situações em que a dosagem de Hb for inferior a 7g/dL de 
sangue existem grande risco de hipoxia tecidual e de comprometimento das funções vitais 
(ANVISA, 2004). 
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Em situações em que a dosagem de Hb estiver entre 7 e 10g/dL de sangue, as anemias 
podem ou não exigir transfusões de CH. Pois a avaliação do estado clínico dos pacientes,  
doença de base, idade, doenças cardíacas, renais ou pulmonares associadas, causas da anemia, 
rapidez com que estas podem ser corrigidas por outros meios que não as transfusões, podem 
ajudar na decisão de transfundir ou não nessas situações (ANVISA, 2004). 
O CH está indicado no tratamento de anemias em pacientes hipovolémicos por 
sangramento cirúrgicos ou traumáticos e normovolémicos na qual a necessidade básica é 
aumentar a massa eritrocitária e capacidade de transportar oxigénio nos tecidos, como nas 
neoplasias, insuficiências renais crónicas, desnutrições severas, infecções graves e 
insuficiências medulares (Ministério da saúde, 2008). 
Nas anemias aguda hipovolémicas em que o paciente adulto perde cerca de 750 ml de 
sangue acompanhada de taquicardia a prioridade é manter o débito cardíaco, através de 
soluções cristaloides ou coloides. Nessas condições não há necessidade de transfusão de CH, 
salvo se o paciente não consegue compensar a anemia por doenças cardiovasculares graves, 
pneumopatias, febre e/ou idade avançada. Em situações em que há hipotensão com perda de 
750 a 1500 ml de sangue, faz-se infusão de cristalóide ou coloide. Caso a hemorragia persistir 
e houver deteorização das condições clínicas deve-se proceder a transfusão de CH (Hospital 
Sírio-Libanês, 2010; NEVES, & DELGADO, 2010). 
Quando houver taquicardias, hipotensões, oliguirias, com perda de 1.500 a 2.000 ml 
de sangue deve-se repor rapidamente o volume com soluções cristalóides ou coloides e 
transfundir CH. Com perda de mais de 2.000 ml de sangue, repõe-se rapidamente a volemia 
com cristalóides ou coloides e transfunde-se também CH (Hospital Sírio-Libanês, 2010; 
NEVES, & DELGADO, 2010).  
 
 Segundo Marino (2007), nas anemias agudas normovolémicas os adultos e jovens 
saudáveis e assintomáticos, sem doenças associadas toleram bem níveis de hemoglobina entre 
7 e 8 g/dL de sangue, desde que não coexistam com hipovolemias. Os idosos, cardiopatas ou 
com doenças vasculares encefálicas, em geral, requerem níveis de Hb entre 9 e 10 g/dL de 
sangue. Já os pacientes com doenças cardíacas de alto risco quase sempre necessitam de mais 
de 10 g/dL de sangue de Hb. 
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No que tange as hemorragias agudas o limite mínimo de tolerância a anemias agudas 
normovolémicas ainda não foi bem estabelecido. Acredita-se que ocorra liberação adequada 
de O2 na maioria de indivíduos com concentrações de Hb tão baixos como 5 g/dL de sangue 
(MARINO, 2007). 
 Salvo as condições acima indicadas (idosos, cardiopatas ou com doenças vasculares 
encefálicas), a transfusão de CH não está indicada quando o valor de Hb for maior que 9 g/dL 
de sangue de sangue. Está habitualmente indicada quando o valor de Hb for menor que 7 g/dL 
de sangue de sangue. Em termos de administração, esta deve ser em função da velocidade da 
perda sanguínea, sendo no máximo 2 unidades por solicitação. Deve-se fazer uma posterior 
avaliação dos pacientes após cada unidade transfundida, até que se atinja nível de Hb entre 7 e 
9 g/dL de sangue (Hospital Sírio-Libanês, 2010).  
No que concerne a estratégia correcta de transfusão de CH nos pacientes com valores 
de Hb entre 7 e 9 g/dL de sangue, existe uma controvérsia. Alegam que deve-se considerar o 
quadro clínico dos pacientes (taquicardias, dispneias e hipotensão) e parâmetro laboratoriais 
(saturação de O2). A indicação da transfusão deve ser avaliada conforme a velocidade de 
instalação da anemia (Hospital Sírio-Libanês, 2010). 
Estudos feitos demonstraram que nas anemias crónicas a transfusão de CH faz-se 
necessária nos níveis de Hb muito baixos, na ausência de tratamento com suplemento de 
ferro, vitaminas B12, ácido fólico, eritropoetina ou corticoides. Está normalmente indicada 
quase sempre quando a dosagem for inferior a 7 g/dL de sangue. Esses mesmos estudos 
afirmam que quando a dosagem de Hb estiver entre 7 e 8 g/dL de sangue, deve-se diminuir a 
actividade física. No entanto, pode ser que ainda haja necessidade de transfundir CH 
(Hospital Sírio-Libanês, 2004).  
Foi evidenciado que nos níveis de Hb entre 8 e 10 g/dL de sangue, a transfusão de CH 
será indicada de acordo com doenças de base e nos casos cirúrgicos de acordo com a 
estimativa da perda no pré e pós-operatório. Quando o doseamento de Hb for maior de que 10 
g/dL de sangue deve-se evitar a transfusão (Hospital Sírio-Libanês, 2004; NEVES, & 
DELGADO, 2010). 
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Nas insuficiências renais crónicas deve-se administrar a eritropoetina para aumentar o 
nível de Hb, evitando a transfusão sanguínea. Contudo, a transfusão sanguínea faz-se 
necessária nos pacientes que apresentam algum problema frente ao tratamento com 
eritropoetina ou com níveis de Hb inferior a 7 g/dL de sangue. Caso indicada a transfusão de 
CH é preferível que seja administrada durante a diálise, para evitar o risco de sobrecarga 
volémica (Hospital Alemão Oswaldo Cruz, 2006). 
 
 
Estudos indicam que a qualidade de vida e resposta tumoral ao tratamento depende 
muito do nível de Hb dos pacientes oncológicos. Pois, pacientes com níveis mais baixos de 
Hb antes, durante e após o tratamento apresentam maior risco de recaída e menor sobrevida. 
Tal facto deve-se provavelmente à menor acção do tratamento na hipoxia. Na dependência 
disso, vários pacientes são submetidos à transfusão de CH nessas fases (BUENO, 2007). 
 
Assim como em outras condições clínicas existem valores de Hb indicativos de 
transfusão de CH em pacientes oncológicos, quer em tratamento como quimioterapias e 
radioterapias ou não (BUENO, 2007). 
 Nas quimioterapias e radioterapias indicam-se transfusão de CH em pacientes 
sintomáticos, com valor de Hb <10 g/dL de sangue, quando não for possível aguardar os 
efeitos da eritropoetina (BUENO, 2007; Hospital Alemão Oswaldo Cruz, 2006). 
Segundo o comité transfusional do Hospital Sírio-Libanês (2010), os procedimentos 
para indicação da transfusão de CH no operatório são idênticos para as hemorragias agudas. 
Não existe um nível de Hb estipulado para se atingir antes ou depois das cirurgias, entretanto 
é aceitável transfundir CH quando Hb for inferior a 8,0 g/dL de sangue.  
Constataram-se que a transfusão de CH faz-se necessária durante o acto cirúrgico, 
quando a perda sanguínea for superior a 25%. Por outro lado, sugeriram-se indicação de 
transfusão de CH para Hb inferior a 6 g/dL de sangue, independentemente das condições 
hemodinâmicas e sinais de hipoxia decorrentes das perdas agudas de sangue (Hospital 
Alemão Oswaldo Cruz, 2006). 
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Foi consolidado que a tolerância do organismo a determinadas condições clínicas 
depende muito da idade do paciente. Os recém-nascidos é um grupo que merece uma especial 
atenção, pois seus índices hematológicos são significativamente diferente dos adultos e a 
tolerância às anemias principalmente nos prematuros é muito menor do que nos adultos 
(ANVISA, 2004). 
Devido a esta diferença faz-se necessária a transfusão de CH nos recém-nascidos a 
termo ou prematuros em próteses respiratórias, com Hb inferior a 13g/dL de sangue. Os 
recém-nascidos com Hb inferior a 13 g/dL de sangue no primeiro dia de vida e os recém-
nascidos com Hb inferior a 13 g/dL de sangue e sepses, doenças cardíacas ou enterocolites 
necrotizante a transfusão de CH é um procedimento de elevada importância (ANVISA, 2004). 
Está igualmente indicada transfusão de CH em recém-nascidos com Hb inferior a 13 
g/dL de sangue com presença de doenças pulmonares, cardíacas cianóticas ou insuficiências 
cardíacas congestivas (ICC). Recém-nascidos com Hb inferior a 8 g/dL de sangue, sem perda 
aparente e com manifestações clínicas de anemias (taquicardias, taquipneias, dispneias e 
apneias) são outros pacientes incluídos no critério de indicação de transfusão de CH 
(ANVISA, 2004; BUENO, 2007). 
Segundo Seeley et al. (2007), as plaquetas actuam como tampão hemostático no 
endotélio vascular. Sua administração sob forma de CP deve ser com o intuito de prevenir ou 
controlar hemorragias.  
 O CP está indicado na dose de uma unidade (50 ml) para cada 7 a 10 Kg do peso do 
paciente. De um modo geral indica-se a pacientes com baixas contagens de plaquetas e 
sangramento activo. Também está indicado quando a contagem de plaquetas for inferior a 
10.000 - 20.000/mm
3 
ou inferiores a 30.000-50.000/mm
3 
antes de procedimentos invasivos 
(RAZOUK & REICH, 2004).  
 Averiguou-se ainda que, indica-se CP para manter a contagem plaquetária de pelo 
menos 50.000/mm
3
 em pacientes instáveis e com riscos adicionais de febre, sepses, uso de 
drogas, quimioterapias, procedimentos cirúrgicos e traumas (NEVES & DELGADO, 2010; 
RAZOUK & REICH, 2004). 
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Quando a contagem plaquetária estiver entre 50.000 e 100.000/mm
3
 a decisão de 
transfusão deve basear-se nas extensões dos traumas ou de cirurgias, nas habilidades de 
controlo do sangramento com medidas locais, na estimativa do sangramento e em disfunções 
plaquetárias ou coagulopatias, sendo necessária manter esta contagem acima de 100.000/mm
3 
nos procedimentos neurocirúrgicos. É aconselhável que o CP seja compatível com os 
receptores tanto sistema ABO quanto Rh, porém não é obrigatória (NEVES & DELGADO, 
2010; RAZOUK & REICH, 2004). 
 A transfusão de CP não está indicado em plaquetopenias secundárias às destruições 
periféricas, como ocorrem nas púrpuras trombocitopenicas imunes, hiperisplenismos, 
púrpuras trombocitopenicas trombóticas, excepto em sangramentos graves que coloquem em 
risco a vida dos pacientes (ANVISA, 2004). 
Conforme evidenciaram Elias e Souza (2005), utiliza-se PFC para corrigir 
sangramentos por anormalidades ou deficiências de um ou vários factores de coagulação, na 
ausência de concentrados de factores específicos. De entre esses factores de coagulação 
destacam-se factor II, V, VII, IX, X e XI e XIII. 
 
Segundo Brasil, legislação RDC nº 153 (2004), PFC está indicado nas coagulopatias 
congénitas (hemofilias, doenças de Von Willebrand) ou adquiridas com sangramento activo 
(como nas insuficiências hepáticas), previamente a procedimentos invasivos, nas transfusões 
maciças de hemácias associadas ou não às deficiências da coagulação, nas deficiências 
congénitas dos factores II, V, VII, X, XI ou XIII e com sangramento anormal, nas deficiências 
da antitrombina III e no pré-operatório de transplante de fígado. 
 
 Está contraindicado uso de PFC como expansor de volume em hipovolemias agudas, 
sangramentos sem coagulopatias, septicemias, grandes queimados, como fonte de 
imunoglobulinas, complemento de alimentação parenteral, tratamento da desnutrição, para  
acelerar processos de cicatrização, visto que há produtos industrializados seguros, que não 
oferecem riscos de transmissão de doenças ou reacções alérgicas aos receptores, como a 
albumina sérica, soluções colóides sintéticas e soluções balanceadas de salina (NEVES & 
DELGADO, 2010; RAZOUK & REICH, 2004).  
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Segundo Razouk e Reich (2004), CRIO é a fracção do plasma insolúvel em frio, rico 
em factor VIII, fibrinogénio, factor Von Willebrand, factor XIII e fibronectina. Para cada 5 
Kg do peso do paciente é necessário transfusão de uma unidade de CRIO. Sua infusão deve 
ser realizada logo após o descongelamento, evitando a perda da actividade do factor VIII em 
altas temperaturas.  
Devido a sua composição, está indicado no tratamento das deficiências de fibrinogénio 
congénitas ou adquiridas, das deficiências de factor XIII, das complicações obstétricas, e das 
coagulações intravasculares disseminadas (CIVD). Também está indicado nas hemofilias A, 
reposição do factor Von Willebrand (RAZOUK & REICH, 2004; SEKINE, et al., 2008).  
 
 
3.6.2 Custos associados às transfusões sanguíneas 
Alguns autores argumentam que da obtenção de uma unidade de sangue até a 
transfusão do mesmo residem séries de actividades com elevados custos para as instituições 
hospitalares. Estes custos incluem a captação de dadores, recursos humanos altamente 
especializados (médicos, técnicos e enfermeiros), triagens clínicas dos dadores e materiais 
para colheitas (bolsas especiais para colheita de sangue, tubos de ensaio, álcool, adesivos e 
algodão) (Ministério da saúde, 2010; BRUM, 2011). 
Existem também elevados custos com tecnologias de ponta nomeadamente análises 
serológicas (exames para identificar vírus como anti-HBC, anti-HCV, anti-HTLV, HbsAg, anti-
HIV, testes para doenças de chagas e sífilis) e imunohematologicas (tipagem sanguínea ABO 
e Rh, PAI). Todos os procedimentos já mencionados, assim como processamento de sangue 
em hemocomponentes, conservação das bolsas de sangue torna-o um artigo caríssimo e raro 
no mercado (BRUM, 2011; Ministério da saúde, 2010).  
 
Os custos associados às transfusões ajudam a garantir uma maior segurança dos 
produtos transfundidos, minimizando consideravelmente os riscos, principalmente no que 
concerne às doenças infecciosas e às incompatibilidades entre dadores e receptores. 
É pertinente ressaltar que embora os custos inerentes às transfusões de sangue sejam 
elevados, estes são indispensáveis, ou seja, a única estratégia de minimizá-los é fazer uma 
utilização racional do sangue (BRUM, 2011). 
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Capítulo 4: Materiais e Métodos 
 
O presente capítulo visa abordar a metodologia adoptada para desenvolvimento do 
presente estudo, explicando os principais objectivos e procedimentos utilizados para a sua 
realização. 
 
4.1  Metodologia 
Realizou-se um estudo transversal e retrospectivo que procurou identificar a 
prevalência de transfusões de hemocomponentes e suas indicações no período de 01 de 
Janeiro a 31 de Março de 2012 em todos serviços do Hospital Dr. Agostinho Neto, localizado 
na ilha de Santiago, cidade da Praia. 
  
4.1.2 Objecto de estudo 
Avaliar o uso de hemocomponentes, nos diferentes serviços do HAN de acordo com 
as normas internacionais da transfusão sanguínea. 
4.1.3 População de estudo 
Foram analisadas as solicitações de concentrados de hemácias, concentrado de 
plaquetas, plasma e crioprecipitado no banco de urgência de adultos, banco de urgência da  
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pediatria, pediatria, medicina, ginecologia, obstetrícia, hospital Dia, bloco operatório, cirurgia 
e traumatologia realizadas no período acima citado. 
Os dados foram recolhidos através dos formulários de requisição de transfusão de 




 Para realização deste estudo foram analisados os seguintes parâmetros: 
 Níveis de hemoglobina  
 Diagnóstico/ Patologias 
Todas as verificadas no período. 
 Serviços 
Banco de urgência adulto, banco de urgência pediatria, ginecologia, 
obstetrícia, medicina, hospital dias, ortopedia/traumatologia, cirurgia e 
bloco operatório             
 Grupos sanguíneos 
A, B, AB e O 
 Componentes 
CH, CP, PFC e CRIO.     
 Quantidade  
Volume solicitado e volume transfundido 
 
 
4.1.5 Tratamento de dados 
 
Os dados recolhidos foram armazenados no Microsoft Excel. Foram analisados no 
programa estatístico SPSS versão 19 (Statistic Program for Social Sciences) com recurso às 
técnicas da estatística descritiva pertinentes para análises específicas. Utilizou-se estatística 
descritiva para testes de frequência e correlação para análises dos resultados. Estes foram 
apresentados em forma de gráficos e tabelas. 
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Capítulo 5: Resultados e Discussão  
 
Este capítulo destina-se a apresentar e analisar os dados referentes às transfusões 
sanguíneas de 01 de Janeiro a 31 de Março de 2012 no Hospital Dr. Agostinho Neto, 
procurando interpretar os resultados obtidos e as relações existentes entre as variáveis. 
 
5.1  Resultados 
 
De acordo com os dados recolhidos, o gráfico 1 ilustra as transfusões sanguíneas 
realizadas no período de 3 meses (01 de Janeiro a 31 de Março de 2012) no HAN. Das 452 
transfusões administradas 83,4% foram CH, 10,40% foram PFC, 3,80% foram CP e por fim 
CRIO com 2,40% do total das transfusões no período delimitado.  
   
Gráfico 1: Transfusões sanguíneas (TS) realizadas de 01 de Janeiro a 31 de Março de 2012 no HAN. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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No gráfico 2 está representada a distribuição das transfusões sanguíneas no período 
delimitado, de acordo com a faixa etária. Verificou-se que 18% das transfusões foram 
realizadas em pacientes com idade entre 0 e 10 anos. A faixa etária entre 11 e 64 anos 
(adultos) teve maior percentagem das transfusões, com 60 % do total. Nos idosos (idade 
maior igual a 65 anos) foram realizadas 22% do total das transfusões.  
 
Gráfico 2: Distribuição das TS de acordo com faixa etária. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
O gráfico 3 evidencia as TS efectuadas de 01 de Janeiro a 31 de Março de 2012, no 
HAN de acordo com o género. Destas transfusões 60,6% foram administradas a pacientes do 









Gráfico 3: Representação das TS em função do género. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
O gráfico 4 representa a distribuição das TS efectuadas de 01 de Janeiro a 31 de Março 
de 2012 no HAN, em relação aos grupos sanguíneos e factor Rh. De acordo com os dados 
recolhidos, o sangue mais transfundido foi o do grupo O Rh
+
, representando 42% do 
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total das transfusões realizadas no período delimitado. O sangue do grupo A Rh
+ 
foi o 




















Gráfico 4: Distribuição das TS por grupos sanguíneos e factor Rh. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
No gráfico 5 está representada a distribuição das transfusões de CH por grupos 
sanguíneos. Das 377 transfusões de CH, o sangue do grupo O Rh
+
 foi o mais transfundido, 
com 164 transfusões (43,50%), seguido do grupo A Rh
+
 com 98 transfusões (26%). O sangue 
do grupo B Rh
+
 teve 51 transfusões (13,53%) e do grupo O Rh
-
 34 transfusões (9,02%). O do 
grupo A Rh
-
 teve menor número de transfusões em relação aos já referidos (3,71%). Ainda 
dentro das transfusões de CH, o sangue dos grupos B Rh
-
 e AB Rh
+
 foram menos 
transfundidos de todos, sendo ambos com 8 transfusões (2,12%) cada.  
 
Gráfico 5: Transfusões de CH por grupos sanguíneos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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O gráfico 6 representa os resultados das transfusões de CH de acordo com os 
diagnósticos de forma agrupados. Com maior percentagem de transfusões de CH estão as 
neoplasias com 23,60%. As anemias agudas ocupam o segundo lugar dos diagnósticos mais 
transfundidos, com 14,85%. Ainda de acordo com este gráfico 14,59% das transfusões de CH 
foram realizadas em pacientes com hemorragias e 13,80% em pacientes com traumatismos. 
As anemias crónicas representaram 11,40%, infecções 11,13% e abortos 4,24% das 
transfusões de CH realizadas. Com menor percentagem estão cirurgias e coagulopatias com 
1,60%, queimaduras com 1,33%, pneumopatias com 0,80%, hipoplasias medulares e outras 
causas com 0,53%. 
 
Gráfico 6: Transfusão de CH por diagnósticos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
Conforme pode ser verificado no gráfico 7, as transfusões de CH foram divididas em 3 
grupos de acordo com valor de Hb. Hb menor que 7 g/dL de sangue (41,4%), Hb maior igual 






Gráfico 7: Percentagens de transfusões de CH por valor de Hb. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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Como evidencia o gráfico 8, as transfusões de CH com valor de Hb maior igual a 
7g/dL de sangue, foram registrados como diagnóstico mais frequente neoplasias (20,30%), 
traumatismos (17%), anemias agudas (15,40%), hemorragias (15,40%) e infecções (14,83%). 
Anemias crónicas (5,50%) e abortos (4,39%) foram registrados com menor frequência. 
Contudo, coagulopatias (1,65%), pneumopatias (1,65%), cirurgias (1,65%) queimadura 
(1,10%) e outras causas (1,10%) também foram registrados. 
 
Gráfico 8: Percentagens de transfusões de CH com valor de Hb ≥ 7g/dL de sangue por diagnósticos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
O gráfico 9 ilustra as transfusões do PFC nos serviços do HAN durante o período 
delimitado. Foram feitas 47 transfusões de PFC, distribuídos por grupos sanguíneos de 
seguinte modo: 21 transfusões do grupo O Rh
+ 
(44,70%), 13 transfusões do grupo A Rh
+ 
(27,70%), 6 transfusões do grupo AB Rh
+ 
(12,80%), 5 transfusões do grupo O Rh
-
 (10,60%) e 
2 transfusões do grupo B Rh
+ 
(4,20%). É de salientar que não se realizou transfusões de PFC 
dos grupos A Rh
-








Gráfico 9: Transfusões de PFC por grupos sanguíneos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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O gráfico abaixo (gráfico 10) realça as transfusões de PFC de acordo com os 
diagnósticos de forma agrupadas. As coagulopatias foram as patologias em que requereram 
maior número de transfusão de PFC, com 30% seguido das infecções com 21% e hemorragia 
com 15%. Nas neoplasias foram realizadas 11% de transfusões de PFC, outras causas 9% e 
traumatismos 8%. Nos abortos, cirurgias e queimaduras as transfusões de PFC foram em 
quantidades menores com 2% cada.  
 
 
Gráfico 10: Transfusões de PFC por diagnósticos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
O seguinte gráfico (gráfico 11) apresenta as transfusões de CP por grupos sanguíneos. 
Das 17 transfusões de CP, 12 foram do grupo A Rh
+ 
(70,6%), 4 do grupo O Rh
+
 (23,5%) e 1 
do grupo A Rh
- 







 e AB Rh
+
. Apesar do grupo sanguíneo O Rh
+
 ser predominante na população cabo-
verdiana, a transfusão de concentrados de plaquetas do grupo A Rh
+
 teve maior peso, dado 
que cerca de 70% dessas transfusões foram administradas a um único paciente. 
 
Gráfico 11: Transfusões de CP por grupos sanguíneos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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Constatou-se que das 12 transfusões de CRIO efectuadas, distribuíram-se em apenas 
dois grupos sanguíneos: A Rh
+
 com 9 transfusões correspondendo a 82% e A Rh
-
 com 2 
transfusões equivalente a 18%, conforme o gráfico 12. Não se constatou nenhuma transfusão 
de CRIO para os demais grupos sanguíneos. 
 
Gráfico 12: Transfusões de CRIO por grupos sanguíneos. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
Mediante o gráfico 13, das TS realizadas, 27% foram no banco de urgência adulto 
(BUA), 12,20% na cirurgia e 8,85% na ginecologia. O bloco operatório e neonatologia 
receberam 8,63% cada, banco de urgência pediatria (BUP) 8,20% e obstetrícia 6,63%. Com 
menores percentagens de transfusões estão os serviços de hematologia e ortopedia com 4,64% 
cada, hospital dia com 4% e medicina com 3,30%. Porém, houve pequenas percentagens em 
traumatologia (1,30%), pediatria (1,10%) e hemodiálise (0,44%). De acordo com os dados 
disponíveis nas requisições das transfusões constatou-se que houve duas transfusões em que 
não foram mencionados os serviços.  
 
Gráfico 13: Total das TS por serviços do HAN. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
                                                                   Racionalização na utilização do sangue no Hospital Dr. Agostinho Neto   
__________________________________________________________________________________________ 
Vânia Karine Lopes Marques                                   87/105  
 
            O gráfico 14 exibe resultados dos diagnósticos de forma agrupados dos pacientes 
hemotransfundidos. Observou-se que 24,11% apresentaram neoplasias, 13,70% hemorragias e 
12,83% anemias agudas. Os que apresentaram traumatismos representaram 12,40%, infecções 
11,50%, anemias crónicas 9,5%, coagulopatias 6,85% e abortos 3,80%. Pacientes que foram 
submetidos às cirurgias receberam 1,54%, com queimadura e outras causas 1,33%, 










Gráfico 14: Números de TS efectuadas de acordo com diagnósticos agrupados. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
O gráfico 15 demonstra a relação existente entre as indicações das transfusões e as TS 
realizadas no HAN de 01 de Janeiro a 31 de Março de 2012. De acordo com os dados 
recolhidos teve maior número de unidades indicadas do que transfundidas, sendo o mês de 







Gráfico 15: Relação entre números de unidades de hemocomponentes indicadas e transfundidas. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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Conforme evidencia o gráfico 16, considerou-se que 87% das TS efectuadas 
obedeceram as normas internacionais de tranfusão sanguínea e 13% das transfusões não 









Gráfico 16: Classificação das TS de acordo com as normas internacionais. 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
 
           Tabela V: Distribuição em números absolutos de TS segundo os locais de 




Total F M 
 Sem serviço 2 0 2 
Bloco Operatório 16 23 39 
BUA 72 50 122 
BUP 17 20 37 
Cirurgia 24 31 55 
Ginecologia 40 0 40 
Hematologia 5 16 21 
Hemodiálise 0 2 2 
Hospital Dia 16 2 18 
Medicina 9 6 15 
Neonatologia 31 8 39 
Obstetrícia 30 0 30 
Ortopedia 9 12 21 
Pediatria 2 3 5 
Traumatologia 1 5 6 
Total 274 178 452 
Fonte: Banco de sangue HAN. 
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Tabela VI: Distribuição das TS em função de grupos sanguíneos e sexo dos pacientes. 
Grupo ABO e Rh 
transfundido 
Sexo 
Total F M 
 A
-
 9 8 17 
A
+ 
84 48 132 
AB
+
 11 3 14 
B
-
 5 3 8 
B
+
 34 19 53 
O
-
 24 15 39 
O
+
 107 82 189 
Total 274 178 452 
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5.2  Discussão 
 
A transfusão sanguínea tem sido uma terapêutica efectiva em diversas situações 
clínicas por ser uma das alternativas fisiológicas para melhorar o suprimento de oxigénio aos 
tecidos e repor diferentes factores de coagulação. Por outro lado compreende efeitos 
colaterais que podem ser fatais aos seus receptores, como transmissão de infecções virais, 
lesões pulmonares relacionadas às transfusões, reacções alérgicas-urticariformes e reacções 
anafiláticas.  
Conforme evidenciaram as literaturas e artigos utilizados neste estudo, existe uma 
série de critérios que regem a indicação e realização da transfusão sanguínea. Ainda de acordo 
com as literaturas a transfusão sanguínea deve ser cautelosa, de forma racional, 
contrabalançando sempre risco/benefício e custo/benefício, evitando desperdício dos recursos.  
Para realização deste estudo, analisou-se de forma retrospectiva 321 requisições de 
hemocomponentes, referentes aos meses de Janeiro, Fevereiro e Março de 2012, tendo-se 
efectuado 452 transfusões sanguíneas realizadas em todas enfermarias do HAN. Abrangeu-se 
todos hemocomponentes produzidos no referido hospital, nomeadamente CH, PFC, CP e 
CRIO.  
Estudos publicados nos últimos cinco anos sobre a transfusão sanguínea apontaram 
maior uso de CH em relação aos outros hemocomponentes, quer nas clínicas médicas quer 
nas unidades de terapias intensivas (COSTA, F. V., 2006; SEKINE, et al., 2008). 
 
 O estudo ora apresentado teve resultados semelhantes aos já publicados. Foi 
observado maior prevalência de transfusão de CH, com 83% do total das transfusões. Como 
justificativa, constatou-se que a elevada percentagem de transfusão de CH está associada ao 
baixo nível de Hb em relação ao normal, nos pacientes admitidos neste hospital. 
 
 Alguns autores descreveram o aumento do percentual da transfusão nas faixas etárias 
mais elevadas. Neste estudo, teve maior prevalência de transfusões nos adultos, porém a faixa 
etária de 20 a 29 anos teve maior percentual (32,6%). Nesta população destacam-se como 
causas principais de transfusão neoplasias e hemorragias agudas.  
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Quanto a caracterização da população, o género feminino predominou entre pacientes 
transfundidos, com 60,6% (Gráfico 3). Acredita-se que esta elevada percentagem está 
associada as anemias devidas às neoplasias, má alimentação durante a gestação, falta de um 
acompanhamento adequado no pré-natal e hemorragias ginecológicas associadas ao aborto. A 
perda excessiva de sangue durante e após o parto é outra condição que contribuiu para o 
aumento das transfusões no sexo feminino.  
 
De acordo com os dados do banco de sangue do HAN no período compreendido entre 
01 de Janeiro a 31 de Março de 2012, houve um total de 228 transfusões de 
hemocomponentes do grupo O. A prevalência da transfusão de hemocomponentes deste grupo 
sanguíneo deve-se ao facto do sangue deste grupo ser predominante na população e por as 
suas hemácias serem compatíveis com o sangue dos demais grupos sanguíneos, 
nomeadamente A, B e AB. 
  
Um estudo revisado aponta maior predomínio de transfusões sanguíneas nas clínicas 
médicas (BUA) (COSTA, 2006). Esta pesquisa confirmou a mesma tendência, conforme 
evidencia o gráfico 13, devido ao grande número de utentes atendidos nesse serviço, 
abarcando indivíduos a partir de 11 anos de idade, de ambos os gêneros e com patologias 
diversas.  
Dos diagnósticos analisados neste estudo, verificou-se que houve uma elevada 
percentagem das transfusões sanguíneas em pacientes oncológicos. Segundo muitos autores, a 
anemia em pacientes oncológicos, a ponto de requerer transfusão, está associada às 
hemorragias internas, comprometimento da medula óssea ou outros órgãos como baço e rins, 
que são fundamentais na manutenção do número adequado de células sanguíneas no 
organismo.  
 
Na sequência das pesquisas realizadas e conhecimentos adquiridos, consolidou-se que 
para que haja racionalização na utilização do sangue, a indicação adequada é um dos 
elementos cruciais. Do mesmo modo ficou elucidado que, deve existir uma concordância 
entre o número de unidades de hemocomponentes requisitados e número de unidades de 
hemocomponentes transfundidas. Contudo, não foi o verificado neste estudo.  
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Verificou-se uma relativa discrepância entre estes, sendo os números de solicitações 
superiores aos números de transfusões, (Gráfico 15). 
Sabe-se que o valor de Hb por si só, não é um critério plausível para indicação de uma 
transfusão sanguínea, porém é mais um dos critérios indispensáveis na avaliação da 
necessidade do mesmo. Muitos autores têm recomendado transfusão de CH em pacientes 
criticamente enfermos, com níveis de Hb inferiores a 7 g/dL de sangue, evitando transfusões 
do mesmo em pacientes com valores de Hb acima de 10 g/dL de sangue (SILVA, 2010). 
Para além do nível de Hb, a avaliação da necessidade de uma transfusão baseia-se no 
estado clínico (sinais vitais, condições de hemodinâmicas), presença de sangramento, 
diagnóstico e doença de base do paciente. Todavia, neste trabalho não foi possível fazer 
avaliação do estado clínico do paciente, uma vez que este não se encontrava nas requisições 
de solicitações de hemocomponentes. 
 
Observou-se que a maioria das solicitações de hemocomponentes esteve de acordo 
com as normas internacionais de transfusão sanguínea, (87%). Por outro lado, apurou-se que 
13% dos mesmos não foram indicados da melhor forma possível (CH – 7,54% e PFC – 
5,45%) como pode ser verificado no gráfico 16. É de se salientar que este valor representa o 
total entre todas enfermarias.  
 
Entendeu-se importante ressaltar que de acordo com o nível de Hb e os diagnósticos 
dos pacientes, verificou-se que as transfusões consideradas como não sendo indicadas de 
melhor forma, estão na cifra de Hb superiores a 7 g/dL de sangue. Entre estas estão as 
anemias agudas, com 12 casos de transfusão de CH (predominante na obstetrícia)  e 9 casos 
de transfusão de PFC para infecções (com maior incidência na neonatologia). 
 
Relativamente a CP e CRIO verificou-se que as solicitações foram fundamentadas e 
justificadas com a clínica, o diagnóstico e a doença de base de acordo com as normas 
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Esta pesquisa considerou somente as requisições em que os pacientes receberam pelo 
menos uma transfusão. Deste modo, as requisições de solicitações de hemocomponentes para 
cirurgias programadas em que os pacientes não receberam transfusões, requisições em que 
pacientes faleceram antes da transfusão e as em que não foram realizados nenhuma transfusão 
por alguma outra razão não foram incluídas neste estudo. Este critério contribuiu para menor 
percentual de discrepância entre números de unidades de hemocomponentes solicitados e 
números de unidades de hemocomponentes transfundidos. 
 
Da pesquisa, tem-se a referir que a variação do número de transfusões consideradas 
não indicadas de melhor forma possível, não teve uma tendência estável de aumento nem de 
decréscimo. No entanto, notou-se que o mês de Fevereiro apresentou um pico, com 16,8% (26 
casos), enquanto que nos meses de Janeiro e Março verificaram-se 10% (18 casos) e 3,5% (6 
casos) respectivamente.  
 
Os resultados obtidos nesta pesquisa podiam ser mais completos se fosse efectuado um 
estudo transversal em paralelo, acompanhando os pacientes e confirmando os níveis de Hb de 
cada paciente. Este tipo de estudo não foi possível por falta de disponibilidade do tempo e por 
escassez de reagente para confirmar os níveis de Hb pré-transfusional. 
 
No que concerne as reacções transfusionais, estes são eventos não desejáveis 
decorrentes de uma transfusão sanguínea. No presente estudo não se pode apresentar dados 
referentes a tal situação, por não haver registos no banco de sangue do HAN.  
 
A realização deste trabalho, assim como qualquer outro de pesquisa, foi uma tarefa 
árdua, com muitas dificuldades em toda sua etapa. Teve dificuldades de tempo para recolha 
de dados, dificuldades em entender os diagnósticos nas requisições, tendo em conta que 
muitos médicos não escreveram de forma legível, dificuldades em agrupar os diagnósticos, 
sendo que eram muitos e não foram encontrados critérios de indicação da transfusão para cada 
diagnóstico separadamente. Uma outra dificuldade na realização deste trabalho foi a perda 
física da primeira orientadora, culminando com interrupção do trabalho por algum tempo.  
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Em face de todo o exposto, concluiu-se que a transfusão sanguínea é um procedimento 
médico e de enfermagem muito importante como terapia de emergência, que deve ser 
realizado de forma racional, evitando reacções indesejáveis e desperdícios dos 
hemocomponentes. 
 A segurança da prática transfusional está directamente relacionada à sua indicação e 
administração. Logo, a indicação da transfusão deve ser precisa e avaliada profundamente, 
analisando os riscos e benefícios, já que não existe risco zero numa transfusão sanguínea.  
 
 Durante o período de amostragem foram realizadas transfusões de 452 unidades de 
hemocomponentes, abrangendo CH, CP, PFC e CRIO. Os números de unidades indicadas 
foram superiores aos números de unidades transfundidas, facto este verificado devido a 
análise da prioridade aos pacientes mais debilitados de acordo com o estoques 
hemocomponentes disponíveis.  
Apesar do vasto conhecimento sobre os riscos e custos inerentes às transfusões 
sanguíneas por parte dos profissionais de saúde, 13% das transfusões realizadas no período 
delimitado no HAN não foram coerentes com as normas internacionais da transfusão 
sanguínea. Todavia podiam ser evitadas, segundo as normas internacionais consultadas, 
reduzindo riscos a pacientes que receberam os mesmos bem como os custos associados às 
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Com o decorrer deste trabalho deparou-se com falta de algumas informações que 
podiam facilitar este estudo, principalmente no que tange à clínica dos pacientes. Portanto, 
sugere-se o cumprimento, por parte do médico solicitante, do preenchimento correcto dos 
dados constantes na requisição principalmente no tocante ao diagnóstico, doenças 
concomitantes e peso (no caso de pacientes pediátricos). Estes, para além de nortear o técnico 
de como administrar a transfusão, podem vir a ser úteis em qualquer outro estudo realizado 
nessa óptica, sem ter que verificar os prontuários dos pacientes. 
Sugere-se anexar às requisições cópias dos resultados laboratoriais atualizados (no 
máximo do dia anterior), que justifiquem a indicação de transfusão de qualquer 
hemocomponente.  
 
Sugere-se também a realização de um estudo transversal paralelo, acompanhando os 
pacientes e confirmando os níveis de Hb de cada um, podendo assim ter um resultado 
plausível. 
 
Por fim aponta-se a criação de um comité transfusional, que deverá estar sempre a 
disposição para analisar as indicações das transfusões, de modo a poder intervir caso 
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Apêndice 
Os apêndices que se seguem demonstram a forma como foram agrupados os 
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